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Veranderingen in de wijze waarop een bepaalde dienstverlening in de gezond-
heidszorg gebracht wordt, voltrekken zich voortdurend. Gewijzigde omstandig-
heden in de samenleving en de ontwikkeling van het geneeskundig kennen en
kunnen liggen eraan ten grondslag.
De verloskundige zorg in Nederland is thans gelukkig anders dan 50 jaar geleden.
Het resultaat van de huidige dienstverlening is als een zege(n) aan te merken.
De situatie die gekenmerkt werd door een hoge prenatale, perinatale en mater-
nale sterfte ligt alweer enige tijd achter ons.
De resultaten die in Nederland met de verloskundige voorzieningen worden be-
haald, zijn gunstig te noemen. Nederland bezet in mondiaal verband bij toe-
passing van de gehanteerde graadmeters op de resultatenladder een hoge plaats.
De perinatale sterfte - waaronder wordt verstaan het aantal kinderen dat na de
28ste zwangerschapsweek v66r de geboorte sterft, plus de jonggeborenen die
tijdens de eerste levensweek overlijden,  per 1.000 levend- en doodgeborenen  is
een van de laagste ter wereld. (Verbrugge 1968, Haire 1971). Ook de kraamvrou-
wensterfte is zeer laag. (Bout 1971). Indien bij internationale vergelijking reke-
ning wordt gehouden met de leeftijd der kraamvrouwen komen de nederlandse
cijfers er nog gunstiger uit te zien. Erzijn echter landen waar de perinatale en ma-
ternale sterfte nog iets lager is dan bij ons. Deze landen hebben een systeem van
verloskundige zorg dat afwijkt van het in Nederland vigerende; vrijwel alle beval-
lingen gebeuren daar in het ziekenhuis. Opvallend is dat hier te lande de bevalling
en de nazorg, als geen redenen zich daartegen verzetten, thuis plaatsvinden. Dit
vormt de basis van het nederlandse systeem. Deze basis is echter sinds jaren en
de laatste tijd in toenemende mate in diskussie.
Als gevolg van verschillende oorzaken bestaat er een toeneming in de neiging
om in het ziekenhuis te bevallen. Een eensluidend oordeel over hoe deze ontwik-
keling moet worden gewaardeerd is niet aanwezig.
Aan de reeds jaren aan de gang zijnde ontwikkeling in de richting van een toe-
nemende hospitalisatiezijn belangrijke financiele en organisatorische konsekwen-
ties verbonden. Ook in het licht van de schaarste aan gekwalificeerde deskundi-
gen die werkzaam zijn op het terrein van de verloskundige zorg, zoals huisartsen,
specialisten, vroedvrouwen, verplegenden en verzorgenden, heeft bezinning op de
doelmatigheid van het gebruikspatroon bijzondere betekenis.
Bij onderzoek naar het gebruik van verloskundige voorzieningen mogen de kon-
sumenten niet buiten beschouwing blijven.
Wat zijn de wensen van de konsumenten?  Hoe is de vraag naar verloskundige
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diensten uiteindelijk tot stand gekomen en welke waardering hebben de gebruik-
sters en hun aanhang voor de verkregen diensten?
Tot de verldskundige zorg rekenen wij naast de natale ook de prenatale en post-
natale zorg. De prenatale zorg heeft betrekking op de zorg tijdens de zwanger-
schap, de natale op de zorg tijdens de bevalling en de postnatale op de zorg
tot circa 10 dagen na de bevalling.
In het kader van de verloskundige zorg worden diensten gevraagd en aangeboden.
Er is sprake van een „markt" voor verloskundige diensten.
In deze studie is getracht inzicht in deze markt te verkrijgen. Vragen die hierbij
aan de orde kwamen waren onder meer: wat voor diensten worden verhandeld
en in welke omvang; hoe is het marktgedrag van vragers en aanbieders en wat is
de verklaring van dat gedrag; hoe kan de markt worden gekarakteriseerd, mede
in het licht van een aantal marktpartijen, de doorzichtigheid van de markt en de
aard van de verleende diensten; in hoeverre treedt de overheid op deze markt
regulerend op, welke prijzen gelden voor de verschillende verloskundige diens-
ten en hoe zijn die prijzen tot stand gekomen?
2. ONDERZOEKSMETHODE EN ONDERZOEKSMATERIAAL
Onze gegevens zijn verkregen uit literatuur, interviews bij 400 vrouwen en
materiaal van de Stichting Medische Registratie te Utrecht, betrekking hebbend
op een zeer groot aantal ziekenhuisbevallingen.
a.  Het veldonderzoek
De literatuurgegevens werden niet voldoende geacht om een antwoord te geven
op de in de probleemstelling aangegeven vragen. Het werd van belang gevonden
de gegevens aan te vullen met de ervaringen, meningen en wensen van een aan-
taI vrouwen die konden bogen op ervaring met verloskundige diensten. Hiertoe
werd een veldonderzoek opgezet met overwegend aspekten van het exploreren-
de type. (Segers, onged.). Bij dit type van onderzoek wordt getracht tot een ver-
breding van de empirische basis van kennis te komen. De representativiteit is
hierbij nog niet in het geding.
In verband met aanzienlijke verschillen in de vraag naar verloskundige diensten
in kleine en grow gemeenten is gezocht naar onderzoeksgebieden. waarin de ver-
schillen tot hun recht zouden kunnen komen. Er is om die reden uitgegaan van
gemeenten waarvan  in  het  jaar  1967, de verdeling tussen thuisbevallingen en be-
vallingen in inrichtingen overeenkwam met de landelijke verdeling.
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Als kleine gemeenten zijn gemeenten genomen met een inwonertal van minder
dan 5.000 inwoners en als grote gemeenten die, waarin het inwonertal boven
100.000 inwoners lag, (doch lager dan 500.000).
Om praktische redenen beperkte het onderzoek zich tot gemeenten in de pro
vincies Utrecht en Noord Brabant.
Per provincie is uitgegaan van een grote gemeente en drie kleine gemeenten.
in de nabijheid van de grote gemeente. In totaal zijn 400 vrouwen geinterviewd
(eksklusief de proefinterviews).
De verdeling van de 400 interviews over de in het onderzoek betrokken gemeen-
ten was als volgt:  100 in de gemeente Utrecht en 100 in de gemeenten Linscho-
ten, Benschop en Snelrewaard gezamenlijk; 100 in Tilburg en 100 in Haaren,
Helvoirt en Alphen gezamenlijk.
De interviews hadden betrekking op gehuwde vrouwen die in de periode
1 januari 1970 - 30 juni 1970 waren bevallen, en waarvan het kind als levend-
geboren was opgenomen in de bevolkingsadministratie van de betreffende ge-
meenten. Via de bevolkingsadministratie van de gemeenten kon over adressen
van de betrokken vrouwen warden beschikt.
De vrouwen uit de gemeenten Utrecht en Tilburg bij wie de interviews plaats-
vonden, werden door middel van een a-selekte steekproef aangewezen. Met be-
trekking tot de onderzoeksgemeenten op het platteland werd de volgende gedrags-
lijn gevolgd. Zowel in de omgeving van Utrecht als van Tilburg werd in 2 gemeen-
ten de gehele betreffende populatie in het onderzoek betrokken. Uit de derde
gemeente werden de vrouwen a-selekt aangewezen, tot een zodanige omvang
dat het nagestreefde aantal van 100 respondenten werd bereikt.
De interviews zijn in de maanden september, oktober en november 1970 afge-
nomen, door een kleine groep speciaal geinstrueerde enquetrices.
In een schrijven was het bezoek van de interviewster aangekondigd en kregen
de betrokken vrouwen informatie over de bedoeling van het onderzoek (zie
bijlage   1). De bereidheid  om  aan het onderzoek  deel te nemen  was  goed.
De meeste vrouwen bleken een gesprek over hun bevalling op prijs te stellen.
Slechts een gering aantal interviews verliep in dit opzicht „stroef". De inter-
viewsduurden gemiddeld anderhalf uur. Er waren 16 weigeringen: 10 in Utrecht,
3 in Tilburg, 2 in de omgeving van Utrecht en 1 in de omgeving van Tilburg.
Voorts was er sprake van uitval als gevolg van verhuizing (19), voortdurende
afwezigheid  (7) en onjuiste adressering (4). Er waren voldoende reserve-adressen
om de uitval het hoofd te bieden en aan het gewenste aantal van 400 inter-
views te komen.
Een voorlopige vragentijst is bij 20 respondenten getest, waarna een definitieve
vragenlijst werd opgesteld (zie bijlage 2). In de vragenlijst zijn geprekodeerde
zowel als z.g. ,,open-end" vragen opgenomen. Een aantal „statements" zijn op-
genomen. deels als kontr61evraag, deels als bron van aanvullende informatie.
./
De respondenten in het veldonderzoek ')
Van de 400 respondenten kwam 25% uit de gemeente Utrecht en 25% uit de
gemeente Tilburg. 25% der respondenten was als volgt over de plattelandsge-
meenten rond Utrecht verdeeld: Linschoten 13%, Benschop 10% en Snelre-
waard 3%.
De  gemeenten rond Tilburg leverden eveneens  25%, n.1.: Alphen 11%, Haaren
10%, Helvoirt 470.
Daar de helft van de respondenten woonachtig was in een overwegend katholie-
ke streek en de andere helft in een gemengd gebied was het niet verwonderlijk,
dat er opvallend veel katholieken in de totale onderzoeksgroep waren (67%,
15% was Nederlands Hervormd, 11% behoorde tot de kategorie geen godsdienst.
Voor Nederland waren deze percentages in 1960 resp. 40, 29 en 18). (Bron
C.B.S. 1971),
De meeste respondenten behoorden tot de leeftijdsgroep van 25 t/m 29 jaar
(38%), gevolgd door de leeftijdsgroep van 20 t/m 24 jaar (30%) en de groep van
30 t/m 34 jaar (19%). Veel geringere percentages kwamen voor in de overige
leeftijdsgroepen. (Voor Nederland waren in  1969 de genoemde percentages ach-
tereenvolgens 34, 33 en 18).
Bij de indeling in niveaus van onderwijs is uitgegaan van een indeling die door
het Centraal Bureau voor de Statistiek (1968) werd gehanteerd. De respondenten
volgden onderwijs op de volgende niveaus: basis en lager niveau 31%, uitgebreitj
lager niveau 55%, middelbaar niveau 10%, semi-hoger en hoger niveau 4%.
(Voor Nederland in 1960 m.b.t. vrouwelijke beroepsbevolking respektievelijk
54%, 37%, 8%, 1%)
De respondenten hadden het volgende kinderaantal: 1 kind 36%, 2 kinderen
38%, 3 kinderen 14%, 4 of meer kinderen 12%. (Voor Nederland in 1960 met
betrekking tot echtparen met inwonende kinderen, waarvan de vrouw jonger
was dan 45 jaar: 1 kind 2770,2 kinderen 32%, 3 kinderen 19%, 4 of meer kin-
deren 22%).
Op basis van het beroep van de echtgenoot zijn de respondenten in een aantal
„sociale lagen" ingedeeld.
Als indelingskriterium is hierbij de indeling van Van Tulder (1962) aangehouden.
De indeling van Van Tulder gaat uit van 6 sociale lagen. Met het toenemen van
het klassenummer van de sociale laag daalt het niveau van het beroep. Tot de
.,hoge" sociale lagen   I  en  Il  behoorde  13% der respondenten,  tot de sociale
lagen 111 en IV 45% en tot de „lagere" sociale lagen 41%.
64% der respondenten viel onder de verplichte ziekenfondsverzekering, (voor
Nederland 51%) 13% had een vrijwillige ziekenfondsverzekering afgesloten
(Nederland 13%). Partikulier verzekerd was 19% der respondenten. Tot de kate-
gorie overige verzekering (waaronder met name de ambtenarenverzekeringen)
behoorde 3%. Edn respondent was niet verzekerd.
Het inkomen is belangrijk voor de wijze waarop men zich verzekert tegen de
kosten van .ziekte. Globaal kan worden gesteld, dat degenen waarbij het maan-
')  Percentages zijn afgerond op hele getallen.
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delijks netto inkomen minder dan 1 1050 gulden bedroeg, verzekerd waren via
het ziekenfonds. Een maandelijks netto inkomen van minder dan 650 gulden
had  15% der respondenten, van  650 tot 850 gulden  37%  en van  850 tot  1050
gulden 20% (totaal tot 1050 gulden 72%). Een maandelijks netto inkomen van
1050 tot 1250 gulden had 10%, terwijl 9% de beschikking had over 1250 gui-
den of meer. Bij 9% van de onderzochte vrouwen bleef het inkomen onbekend.
(Voor Nederland, naar belastingplichtingen met kinderen in 1967 per jaar:
minder dan 10.000 gulden 36%, tussen 10 en 15.000 gulden 36%, tussen 15 en
20.000 gulden 12%, 20.000 gulden en meer 15%).
In verband met het relatief grote aantal katholieken was het niet verwonderlijk
dat 64% der respondenten lid was van een plaatselijke vereniging van Het Wit-
Gele Kruis. Aangesloten bij een kruisvereniging met een algemene signatuur,
Het Groene Kruis, was 26% van de respondenten. Bij het Oranje Groene Kruis,
de kruisvereniging met een protestant-christelijke grondslag, was 3% aangesloten.
7% der respondenten was geen lid van een kruisvereniging.
b. De gegevens van de Stichting Medische Registratie
De gegevens van de Stichting Medische Registratie hebben betrekking op beval-
lingen in ziekenhuizen  (zie voor kraamontslagformulier en ponsdokument bijla-
ge 3). Er konden onder meer gegevens worden verkregen over de leiding bij de be-
valling, de verpleegduur, de indikatie tot opneming en de wijze van verzekeren.
De ziekenhuizen die bij de Stichting Medische Registratie zijn aangesloten, zen-
den regelmatig de (uiteraard anonieme) gegevens over opgenomen patienten naar
de  centrale te Utrecht.  H ier worden de gegevens verwerkt, waarna de deelnemen-
de ziekenhuizen op geregelde tijden overzichten ontvangen waarin landelijk „ge-
poolde" gegevens zijn weergegeven naast de gegevens die betrekking hebben op
het betreffende ziekenhuis. Met toestemming van het bestuur van de Stichting
kon over de gegevens worden beschikt van de vrouwen die in de jaren 1966
t/m   1970  in de deelnemende ziekenhuizen voor bevalling waren opgenomen.
De gegevens hadden betrekking op in totaal ongeveer 175.000 bevallingen en
zijn op het Rekencentrum van de Katholieke Hogeschool verwerkt.
In de nederlandse ziekenhuizen vinden jaarlijks ruim 1 miljoen opnemingen
plaats. Een groot aantal daarvan gebeurde in inrichtingen die bij de Stichting
Medische Registratie zijn aangesloten. Onderstaand zijn de percentages opne-
mingen aangegeven, die in de betreffende jaren bij de Stichting werden geregis-
streerd.
1966 1967 1968 1969 1970
28             33             42           + 50 + 60
-           -
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De door de Stichting vastgelegde bevallingen strekken zich ult over grote aantal-
len. Zoals uit het onderstaande blijkt, nam het aantal bij de Stichting geregis
.reerde bevallingen jaarlijks aanzienlijk toe.
1966 1967 1968 1969 1970
17.113 24.380 34.545 46.142 53.938
Het totaal aantal verlossingen in ziekenhuizen bedroeg:
(bron C.B.S./G.H I.)
1966 1967 1968 1969 1970
74.445 78.950 82.327 91.824 91914
In 1966 werd ongeveer 1 van de 4 ziekenhuisbevallingen door de Stichting gere-
gistreerd, in 1970 ruim de helft.
De ziekenhuizen waar bevallingen plaatsvinden, kunnen worden verdeeld in al
gemene ziekenhuizen, akademische ziekenhuizen en kraamklinieken. Het totale





Alg. ziekenhuizen 205 102
Akademische ziekenhuizen                            9                         6
Kraamklinieken                                                       4                                 2
rotaal 218 110
' Nationaal ziekenhuisinstituut 1970.
Gekonkludeerd kan worden, dat in  1970 de helft van de ziekenhuizen was aan-
gesloten bij de Stichting Medische Registratie en dat de verschillende kategorieen
gelijkmatig waren vertegenwoordigd
De deelneming van de ziekenhuizen is ook bezien in het licht van de omvang.
Totaal Nederland Deelneming
Registratie
Minder dan 125 bedden                           34                        7
125 t/m 249 bedden                                   75                       33
250 t/m 374 bedden                                   55                       38
375 t/m 499 bedden                                   23                        14
500 en meer bedden                                      31                          18
Totaal 218 110
4
De kleinste ziekenhuizen waren minder goed vertegenwoordigd. Gezien het
kwantitatief betrekkelijk geringe aandeel van deze inrichtingen in het totaal van
de dienstverlening, hoeft hieraan slechts geringe betekenis te worden gehecht.
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HOOFDSTUK 11
SCHETS VAN VERLOSKUNDIGE DIENSTEN
1. De diensten ')
Prenatale zorg
Wanneer een vrouw in verwachting is, of denkt te zijn, wendt zij zich meestal
tot de huisarts of tot een vroedvrouw. Zij zal zich met name tot diegene wenden
die normaliter ook haar verlossing zal leiden.
De zwangere verlangt een eerste onderzoek, eventueel  mede ter bevestiging van de
nog niet gediagnostiseerde zwangerschap. Zij wenst begeleiding van haar zwanger-
schap door het op geregelde tijden verkrijgen van prenatale zorg. Zo nodig moeten
maatregelen genomen worden om een optimale konditie van moeder en kind te
verkrijgen. Vaak bestaat behoefte aan voorlichting en advies.
De vroedvrouw is sinds 1951, na een wijziging van artikel 15 van de Wet Rege-
lende de Uitoefening der Geneeskunst, bevoegd prenatale diensten te leveren
voorzover sprake is van een „normaal" verlopende zwangerschap. Is dit laatste
niet het geval, dan is zij verplicht een medikus in konsult te nemen of de kraam-
vrouw door te sturen naar een medikus.
De huisarts ondervindt in dit opzicht geen beperkende voorwaarden, al zal hij
indien het om een zwangere „at-risk" gaat, of indien uitgebreide diagnostische
apparatuur benodigd is, zijn kliente gewoonlijk doorverwijzen naar een aan een
ziekenhuis verbonden specialist.
Een zwangerschap verloopt niet normaal indien er afwijkingen zijn van het ge-
bruikelijke fysiologische patroon. Er is dan sprake van pathologie.
Bij een zwangere „at-risk" zijn de omstandigheden zodanig dat kan worden ge-
sproken van een bedreiging van de normale fysiologische ontwikkeling bij de
zwangere en haar (ongeboren) kind.
De faktoren die tot een at-risk situatie aanleiding geven, kunnen worden onder-
verdeeld in biologische, pathologische en sociale faktoren. (N.I.P.G. 1965).
Tot de biologische faktoren behoren hoge leeftijd en/of hoge pariteit van de moe-
der, primipariteit boven 30-35 jaar, grandes multiparae boven 35 jaar, meerling
zwangerschap, praematuritas.
Tot pathologie worden gerekend afwijkende liggingen (b.v. stuitliggingen), on-
gunstige obstetrische anamnese, toxaemie, rhesus antagonisme, obstetrische in-
grepen, anaemie. Als sociale indikaties worden aangemerkt illegitimiteit, slechte
')  Zie voor een globaal schema pag. 21.
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sociaal-economische omstandigheden en onvolddende mogelijkheid tot medische
verzorging.
Indien er meer dan edn faktor in het spel is, neemt het risiko toe.
Een belangrijke doelstelling bij de prenatale diensten van huisarts en vroedvrouw
vormt de selektie van vrouwen at-risk. De diensten van de specialist worden, mede
in kombinatie met de outillage waarover hij de beschikking heeft, bij een at-risk
situatie meer adekwaat geacht dan de diensten van huisarts en vroedvrouw.
Ter ondersteuning van huisarts en vroedvrouw bij het leveren van hun prenatale
diensten werden in 1950 met behulp van overheidssubsidie konsultatiebureaus
voor prenatale zorg opgericht. (G.H.1.1963). Van deze dienstverlening hebben
huisarts en vroedvrouw slechts in zeer beperkte mate gebruik gemaakt, reden
waarom deze bureaus nooit goed van de grond zijn gekomen.
Een werkgroep van het Nederlands Huisartsengenootschap (1963) heeft, mede
in verband met het belang dat wordt gehecht aan het tijdig beginnen van prena-
tale zorg, een onderzoek ingesteld naar het tijdstip waarop de zwangere voor het
eerst voor kontrole kontakt opnam met de huisarts. In de stad zocht men gemid-
deld ongeveer 16 dagen eerder kontakt met de huisarts dan op het platteland.
De vrouwen uit de hogere sociale klassen bleken eerder voor onderzoek te komen
dan de vrouwen uit de lagere sociale klassen. Men kwam voorts gemiddeld later
naarmate het kindertal groter was.
De leeftijd had slechts weinig invloed op het tijdstip van het eerste onderzoek.
In het onderzoek van Hennink (1966) waren het vooral de vrouwen waarvan de
man een lager beroep uitoefende die gemiddeld het langst wachten met ter kon-
trole komen.
Naast de diensten die huisarts, vroedvrouw of specialist in de periode v66r de be-
valling leveren, bieden ook de kruisverenigingen in deze periode diensten aan, zo-
als de mogelijkheid tot deelneming aan zwangerschapsgymnastiek en het geven
van voorlichting tijdens moeder- of ouderkursussen. Voorlichting aan de toe-
komstige kraamvrouw die een kraamverzorgster besproken heeft wordt ook gege-
ven door leidinggevende funktionarissen van het kraamcentrum (de z.g. (adj.-1
leidsters-docente).
Natale zorg
Tijdens de bevalling vraagt de kraamvrouw verloskundige hulp. Tot het leveren
van deze diensten zijn artsen en vroedvrouwen bevoegd; de vroedvrouw echter al-
len in zoverre het een bevalling zonder komplikaties betreft. De artsen die nata-
le diensten verlenen zijn vrijwel altijd huisarts of specialist (gynaecoloog-obste-
tricus).
Huisartsenvroedvrouw leveren hun diensten meestal ten huize van de kraamvrouw;
de specialist vrijwel altijd in het ziekenhuis. Hierdoor heeft de specialist de mo-
gelijkheid om desgewenst een keur van gekwalificeerde deskundige hulpkrachtenbij zijn aktiviteiten te betrekken.
De natale zorg vergt een geschikte ruimtelijke situatie.
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Hieraan kan in bepaalde gevallen bij de kraamvrouw thuis niet worden voldaan,
hetgeen voor de betrokkene aanleiding kan zijn in een kraaminrichting of een
ziekenhuis van een daar beschikbaar gestelde ruimte gebruik te maken.
De omstandigheden van de kraamvrouw kunnen het ter beschikking staan van
bepaalde apparatuur (bijvoorbeeld voor het verrichten van operaties) en bepaal-
de voorzieningen (bijvoorbeeld bloedbank) noodzakelijk doen zijn. In het alge-
meen kan slechts het ziekenhuis deze beschikbaarstelling leveren.
De verloskundige heeft behoefte aan assistentie. Deze wordt onder meer aangebo.
den door (leerling-) kraamverzorgsters en (leerling-) verpleegsters. De eerste kate-
gorie assisteert de verloskundige die zijn diensten ten huize van de kraamvrouw
aanbiedt, de tweede geeft assistentie bij bevallingen in het ziekenhuis.
Postnatale zorg
In de postnatale periode hebben moeder en kind behoefte aan verpleging en ver-
zorging. Deze diensten worden ten huize van de kraamvrouw (o.a. door kraam-
verzorgsters), in een kraaminrichting of in een ziekenhuis (verpleegkundigen)
geleverd.
Wanneer moeder en kind thuis verblijven bestaat behoefte aan huishoudelijke
diensten voor het gehele gezin. Onder meer door kraamverzorgsters en familie-
leden kunnen deze diensten worden aangeboden.
De kraamverzorgster blijft  na de bevalling gewoonlijk  8 S 1 0 dagen  (van  + 8.00
uur tot 18.00 8 19.00 uur) in het gezin van de kraamvrouw, ter verpleging/ver-
zorging en observatie van moeder en kind en ter vervanging van de moeder in het
huishouden, (de interne kraamzorg). Een gedeelte van de taken van de kraamver-
zorgster die „intern" werkt, kan ook worden verricht in het kader van de wijk-
kraamzorg. Bij deze vorm van kraamzorg komt de kraamverzorgster 1 6 2 keer
per dag, (1 of 2 uur) doch slechts ter verpleging en verzorging van moeder en
kind. Aan de observatie kan hierbij minder en aan het huishouden geen aandacht
worden besteed.
Wanneer moeder en kind tijdens de postnatale periode niet thuis verblijven, moet
het resterende gezin worden opgevangen, hetgeen ook tot vraag naar huishoude-
lijke diensten kan leiden. Moeder en kind ontvangen intussen „hoteldiensten" in
ziekenhuis of kraaminrichting. Het ziekenhuis levert degenen die zijn opgeno-
men bovendien beschikbaarheidsnuttigheid met betrekking tot de in het zie-
kenhuis aanwezige voorzieningen.
Pakket diensten
De vraag naar verloskundige diensten richt zich op een ,,pakket" diensten, een
bepaald assortiment prenatale, natale en postnatale zorg. De verschillende in het
pakket aanwezige diensten zijn komplementair ten opzichte van elkaar; ze vullen
elkaar aan en voorzien gezamenlijk in de bij de betrokkene bestaande behoeften.
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De inhoud van het pakket verloskundige diensten kan per individu verschillen.
Veei gevraagde pakketten zijn onder meer:
a.  begeleiding van de zwangerschap door de huisarts, verloskundige hulp van de
huisarts,
assistentie van de kraamverzorgster bij de bevalling,
voorzieningen ten huize van de kraamvrouw, alsmede verplegende/verzorgen-
de en huishoudelijke diensten van de kraamverzorgster gedurende de postna-
tale periode;
b. hetzelfde pakket als het voorgaande, maar prenatale zorg en hulp bij bevalling
door de vroedvrouw;
c.  prenatale zorg en verloskundige hulp van de specialist,
het gebruik en de beschikbaarheid van voorzieningen in het ziekenhuis, assis-
tentie door verpleegkundigen; tijdens de postnatale periode: verpleegkundige
hulp en verzorging door verpleegkundigen, hoteldiensten  en de beschikbaar-
heid van voorzieningen.
De levering van verloskundige diensten vindt met name plaats ten huize van de
kraamvrouw, in een ziekenhuis of in een kraaminrichting.
Onder een ziekenhuis, wordt konform de Geneeskundige Hoofdinspektie van
de Volksgezondheid (G.H.I. 1970) verstaan: een inrichting waarin onder meer
pationten voor rekening van de algemene ziekenfondsen kunnen worden opge-
nomen, met uitzondering van psychiatrische inrichtingen, sanatoria voor tuber.
culosepationten, neuroseklinieken en de meeste militaire hospitalen. De zieken-
huizen waar bevallingen plaatsvinden zijn de algemene ziekenhuizen (205), de
akademische ziekenhuizen (9) en de kraamklinieken (41. Van de in een zieken-
huis geboren kinderen, werd in 1968 82% geboren in een algemeen ziekenhuis,
11% in een akademisch ziekenhuis en 7%  in een kraamkliniek.
Opgemerkt moet worden, dat het totaal van de geboorten in ziekenhuizen niet
overeenkomt met het totaal aan geboorten, dat niet thuis plaats vindt  (de z.g.
intramurale bevallingen). Bij het totaal van de intramurale bevallingen zijn door
het Centraal Bureau voor de Statistiek ook de bevallingen in kraaminrichtingen
meegeteld.
Ten aanzien van de intramurale bevallingen wordt door het C.B.S. onderscheid
gemaakt tussen algemene ziekenhuizen, akademische ziekenhuizen, vroedvrou-
wenscholen, erkende kraamklinieken, niet erkende kraaminrichtingen, niet er-
kende verpleeginrichtingen, niet erkende inrichtingen met gemengd karakter en
overige niet erkende inrichtingen. De verschillende soorten niet erkende inrich-
tingen spelen slechts een ondergeschikte rol (in totaal 1.811 geboorten in 1968).
In de erkende ,,kraamklinieken" werden in 1968 8.718 kinderen geboren. Van
deze -kraamklinieken z,in slechts de geboorten in din kraamkliniek (de Emma-
kliniek te 's-Gravenha ) opgenomen in de statistiek van de geboorten in zieken-
huizen, die door de Geneeskundige Hoofdinspektie van de Volksgezondheid
wordt gehanteerd.
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Het gebruik van het woord „kraamkliniek" door het C.B.S. voor de overige in-
richtingen is verwarrend. Het woord kraamkliniek wordt namelijk doorgaans
gereserveerd om een inrichting aan te duiden, die beschikt over operatiezaal
en bloedbank. Indien deze niet aanwezig zijn, is het gebruikelijk om over een
kraaminrichting te spreken. De kraaminrichtingen (erkende zowel als niet erken-
de) zijn niet in de statistiek van de ziekenhuizen opgenomen.
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Globaal schema van verloskundige diensten
Verloskundige diensten
Aanbieder der Prenatale zorg Natale zorg Postnatale zorg
diensten
- Onderzoek zwangere (w.0. selek- - verloskundige hulp -  Onderzoek en begeleiding moeder en
tie vrouwen at-risk) kind
Huisarts - begeleiding zwangere - voorlichting
- evt. therapeutische aktiviteiten - zo nodig therapeutische aktiviteiten
(alg. medische zorg)
- voorlichting
- verwijzing (zo nodig) naar
specialist
- onderzoek zwangere - verloskundige hulp - onderzoek en begeleiding
- begeleiding zwangere (voorwaar- - voorlichting
de: normaal verloop zwanger-
Vroedvrouw schap; selektie van vrouwen
at-risk)
- voorlichting
- verwijzing (zo nodig) naar huis-
arts of specialist
- onderzoek  1 m.n. bij zwange- - verloskundige hulp - onderzoek en begeleiding
Specialist - begeleiding   
ren at-risk en - zo nodig therapeutische aktiviteiten
- evt. therapieJ pathologie
(gespecialiseerde med. zorg)
- voorlichting (individueel of groeps- - assistentie bij bevalling door interne kraamzorg:
gewijs i.k.v. moeder- en/of ouder- (leerling-1 kraamverzorgster - verpleging/verzorging moeder en kind
Kraamcentrum kursus) - ter beschikking stellen mate- - observatie
(Kruisvereniging) - zwangerschapsgymnastiek riaal als bedklossen, steek- - voorlichting
pan e.d. (gedurende gehele - verzorging huishouden
verzorgingsperiode). wijkkraamzorg:
-  m.n. verpleging/verzorging rrioeder
en kind (1 8 2 x per dag)
-                                       - ge6igende ruimtelijke - verpleging/verzorging moeder en
voorziening kind
Kraaminrichting - w.o. verloskamer - ruimtelijke voorziening
-  assistentie door kraamver- - hoteldiensten
pleegsters/-verzorgsters
- diagnostische voorzieningen - geschikte ruimtelijke situatie - verpleging/verzorging moeder en kind
- therapeutische voorzieningen - geoutilleerde verloskamer - beschikbaarstelling voorzieningen
. ,
-  beschikbaarstelling voor- -  „24 uur per dag service
Ziekenhuis zieningen als: operatiekamer - hoteldiensten
bloedbank, gekwalificeerd
personeel
-  „24 uur per dag service"
Bij een „poliklinische" beval- Bij een „short-stay"-bevalling meestal
ling binnen 24 uur ontslag slechts een 8 drie dagen.
uit ziekenhuis
- bij onderzoek en begeleiding a) bij bevalling thuis: ad al  - als bij interne of wijkkraamzorg
zwangere (door huisarts of -  assistentie door (leer- ad b) - als bij kraaminrichting Idesge-
vroedvrouw) wordt tevens ling-) kraamverzorgster wenst als „short-stay"-lieval-
Verloskundig gyneacoloog ingeschakeld b) bij bevalling in verloskun- ling, gevolgd door kraamzorg
Centrum (nog in ont- dig centrum: thuis).






a.  Vraagzijde van de markt.
Jaarlijks vinden in Nederland ongeveer 240.000 geboorten plaats. (C.B.S. 1971).
Het aantal per jaar gevraagde pakketten verloskundige diensten bedraagt globaal
hetzelfde.
Per 1.000 vrouwen in de leeftijd van  1 5 . 44 jaar is het aantal geboorten vanaf
1961 voortdurend gedaald, met uitzondering van  1969 (van  117,8 in 1955/1964
tot 99,1 in 1970.)
Voor Nederland als geheel geldt dat er sprake is van „veel vragers" (polyopsonie).
Bezien we het aantal vragers in het kader van een konkrete markt, die zich in het
algemeen afspeelt binnen een beperkt geografisch gebied (stadsdeel, gemeente,
rayon) dan is er sprake van weinig vragers (oligopsonie).
De vraag naar verloskundige diensten is over het jaar gespreid. In het voorjaar is
het aantal geboorten echter hoger dan in de rest van het jaar. In 1970 bedroeg
het aantal levend geborenen per 1.000 inwoners  18,3,  in de maanden maart,
april, mei gemiddeld op jaarbasis 19,5.
Er kunnen verschillende faktoren worden onderkend die invloed uitoefenen op
de vraag naar verloskundige diensten.
Daar is in de eerste plaats de behoefte op grond van medische overwegingen.
Indien bijvoorbeeld chirurgische ingrepen nodig zijn, of indien een kontinue of
gespecialiseerde zorg vereist is, vervalt in feite de mogelijkheid van een beval-
ling aan huis. (Met betrekking tot de thuisbevallingen zijn onder andere de stu-
dies van De Haas-Postuma 1962 en Verbrugge 1968 van belang). Sociale om-
standigheden, zoals behuizing en gezinsomstandigheden bepalen mede de keuze.
De konsumenten zijn slechts beperkt in staat te beoordelen aan welke diensten
zij behoefte hebben. Met name de behoefte aan medische hulp onttrekt zich
voor een groot deel aan hun beoordeling. De vragers kunnen derhalve niet zelf-
standig bepalen welke nuttigheden, rekening houdend met de individuele omstan-
digheden, gewenst zijn. De heterogeniteit der aangeboden diensten draagt er toe
bij dat de kwaliteit der diensten moeilijk door de konsumenten beoordeeld kan
worden.
Het zijn de aanbieders die voor een belangrijk deel de vraag van de konsumenten
bepalen (bijvoorbeeld door het stellen van een medische indikatie), dan wei door
het geven van informatie of advies beinvloeden. Indien de aanbieders een medi-
sche noodzaak tot de vraag naar bepaalde diensten aangeven, is de invloed van
de  prijs op de vraag van geringe betekenis (lage elasticiteit). Ten aanzien van de
sociaal bepaalde vraag lijkt de elasticiteit groter.
Financiele achtergronden kunnen nog op andere wijze van invloed zijn. Dit doet
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zich bijvoorbeeld voor bij vrouwen die die diensten afnemen, welke het zieken-
fonds hen „gratis" ter beschikking stelt, hoewel hun voorkeur in feite uitgaat
naar andere diensten.
Waarde-oordelen over de verschillende diensten, al of niet gefundeerd, hebben
ook invloed.
Van betekenis is verderde keuzemogelijkheid uit verschillende dienstenpakketten.
Minder bevallingen zullen bijvoorbeeld in het ziekenhuis plaatsvinden naarmate
bij de huisarts voldoende beschikbare tijd en kundigheid aanwezig is om beval-
lingen thuis te leiden, er voldoende vroedvrouwen praktijk 'uitoefenen en er een
adekwaat bemande organisatie ter verzorging en verpleging van de kraamvrouw
en haar kind bestaat.
Voorts zijn geografische omstandigheden in het geding. Van in de nabijheid ge-
legen voorzieningen wordt in het algemeen gemakkelijker gebruik gemaakt dan
van verder af gelegen voorzieningen. Men denke hierbij onder meer aan het ver-
schil in het gebruik van ziekenhuisdiensten tussen platteland en stad. Afstand
kan echter ook leiden tot de noodzaak van gebruik van bepaalde diensten op
grond van veiligheidsoverwegingen. Er is dan sprake van vraag naar beschikbaar-
heitisnut van diensten.
Ter illustratie wordt gewezen op het opnemen in het ziekenhuis van kraam-
vrouwen bij wie, indien zich medische problemen bij een thuisbevalling voor zou-
den doen, hospitalisatie niet binnen redelijke tijd mogelijk is. Het begrip af-
stand heeft ook betrekking op vrouwen bij wie de woonsituatie een snel en
veilig vervoer naar het ziekenhuis onmogelijk maakt (bijvoorbeeld bij hoogbouw
zonder lift).
Aan de vraagzijde van de markt nemen de ziekenfondsen en partikuliere ziekte-
kostenverzekeringen een bijzondere plaats in. Zij bundelen koopkracht (Stoite
1965) en stellen een belangrijk deel van de vraag naar verloskundige diensten
veilig. Door opneming in hun verstrekkingenpakket stimuleren zij de vraag.
Er zijn in Nederland bijna 100 ziekenfondsen, ruim 100 partikuliere ziektekos-
tenverzekeringen en 14 ziektekostenverzekeringen voor ambtenaren. Verlos-
kundige hulp (inklusief prenatale en postnatale zorg) verleend door de vroed-
vrouw wordt aan de verplicht verzekerden volledig vergoed. Vrijwillig verzeker-
den ontvingen in 1971 een uitkering van rond 200 gulden.
Voor interne kraamzorg ontvingen de,ziekenfondsverzekerden een uitkering van
49,30 gulden per dag en voor wijkkraamzorg van 19,06 gulden per dag; beide
met een maksimum van 10 dagen.
De partikuliere ziektekostenverzekeringen geven in de meeste gevallen een beval-
lingsuitkering van 200 8 300 gulden.
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b.  Aanbodszijde van de markt.
De aanbodszijde van de markt vindt zijn begrenzing in de tot de „bedrijfstak"
behorende producenten. De bedrijfstak kan worden omschreven als: het geheel
van verschaffers (personen en instellingen),  dat zich bezighoudt  met de levering
van verschillende soorten diensten gelegen op het terrein van de verloskundige
zorg. Tussen bepaalde diensten bestaat onderling een relatief hoge substitutie-
elasticiteit (bijvoorbeeld tussen die van huisarts, vroedvrouw en specialist, als-
mede tussen voorzieningen thuis, in het ziekenhuis en in een kraaminrichting),
of de diensten staan in komplementair verband t.o.v. elkaar (bijvoorbeeld ver-
loskundige hulp, assistentie bij de bevalling, verpleging/verzorging en hoteldiens-
ten).
Hoewel er in Nederland omstreeks 4.500 huisartsen werkzaam zijn, ongeveer
775 vroedvrouwen, circa 330 gynaecologen, en hoewel bevallingenkunnenplaats-
vinden in ruim 200 ziekenhuizen en ruim 20 erkende kraaminrichtingen (bron
G. H.I.), kan er naar onze mening uit het oogpunt van een konkrete markt niet
van „veel aanbieders" (polypolie) worden gesproken. Het aanbod is naar plaats
en in de tijd gespreid.
Het vragen en aanbieden van verloskundige diensten is slechts reeel binnen bepaal-
de. niet eksakt  af te grenzen geografische gebieden.  I n verband  met  de  te  over-
bruggen afstand is de vraag naar verloskundige diensten van een kraamvrouw in
Amsterdam niet relevant voor een huisarts in Maastricht, terwijl het aanbod van
poliklinische verloskundige diensten in een ziekenhuis te Alkmaar nauwelijks
relevant is voor een kraamvrouw in Utrecht.
Binnen een bepaald geografisch gebied is aan de aanbodszijde veelal sprake van
„weinig" marktsubjekten (oligopolie).
Huisarts, vroedvrouw, specialist
Geborenen naar „leverancier" van de verloskundige hulp. (C.B.S. 1971).
1958 1963 1967 1968 1969
Geneeskundige 61,9 64,6 63,9 63,3 63,0
Vroedvrouw 38,1 35,5 36,0 36,5 36,8
Zoals uit de bovenstaande tabel blijkt, was het marktaandeel van de geneeskun-
digen in 1967 lager dan in 1963 en zette de daling zich in 1968 en 1969 door.
Dat van de vroedvrouw steeg in de betrokken jaren. Het aandeel was in 1969
echter toch nog lager dan in 1958.
Bij het teruglopen van het percentage natale diensten dat bij de kraamvrouw
thuis wordt geleverd,  is het uittreden van vele huisartsen uit de markt voor ver-
loskundige diensten een belangrijke faktor. Ook de vermindering van het aantal
vroedvrouwen dat binnen het kader van een zelfstandige praktijk verloskundige
diensten aanbiedt is van betekenis.
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Bij de vroedvrouwen kan een toenemende voorkeur worden gekonstateerd voor
een funktie in dienstverband bij ziekenhuis of kraaminrichting. In de toekomst
zullen wellicht vroedvrouwen in dienst van kraamcentra van kruisverenigingen
bevallingen aan huis verricbten.  In dit verband kan worden gewezen op de vraag
van de toenmalige staatssekretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid aan
de Ziekenfondsraad, of de verstrekking van verloskundige hulp aan ziekenfonds-
verzekerden ook door instellingen verricht zou kunnen worden. (G.O.Z. 1971).
Voor literatuur waarin een evaluatie is gegeven van verloskundig dienstbetoon
in de huisartsenpraktijk wordt onder meer verwezen naar Pei en PeI-Mellink
(1962), Het Nederlands Huisartsengenootschap (1962 en 1966), Hennink (T966)
en Verboom  (1968). De betreffende literatuur geeft de indruk van vrij grote ver-
schillen in de uitoefening van de verloskundige praktijk.
Op de vroedvrouw hadden onder meer betrekking publikaties van de Genees-
kundige Hoofdinspektie van de Volksgezondheid (1963,1967,1968 en 19691,
Van der Sande (1966) Van Elderen- Van der Meer (1967), Verbrugge (1968) en
Oostveen (1971). Ten aanzien van de zelfstandig werkende vroedvrouwen komt
het beeld naar voren van een groep beroepsbeoefenaren die door verschillende
oorzaken onder druk is komen staan. Als belangrijkste oorzaak wordt het feit
gezien, dat de verloskunde zich heeft ontwikkeld tot een geihtegreerd deel van de
medische zorg, waardoor de positie van de zelfstandige vroedvrouw is aangetast.
Andere oorzaken zijn onder meer de toegenomen hospitalisatie, vooral in de
grote steden waar de vroedvrouw haar grootste marktaandeel heeft, de toege-
nomen welvaart, de gemakkelijker .,entree" van de huisarts, alsrnede de bij een
deel van het publiek bestaande vermeende minder grote deskundigheid bij vroed-
vrouw dan bij geneeskundigen. Als suggesties voor betere mogelijkheden voor de
taakuitoefening van de vroedvrouw zijn o.m. naar voren gebracht het aangaan
van een samenwerkingsverhouding met de huisarts en het zich verbinden aan
ziekenhuis of kraaminrichting.
Georganiseerde kraamzorg
In 1964 werden de huisartsen bij circa 80% van de bevallingen aan huis geassis-
teerd door een kraamverzorgster of leerlingkraamverzorgster in dienst van een
kraamcentrum.  Bij de bevallingen gfleid door vroedvrouwen bedroeg het percen-
tage 30. Bij ongeveer tweederde van de bevallingen van de vroedvrouw was geen
deskundige assistentie aanwezie bij de huisartsen in ongeveer 10% van de geval-
len.(Verbrugge 1965). Blijkens de gegevens van de Geneeskundige Hoofdinspektie
van de Volksgezondheid  ( 1971)  lag het percentage bevallingen geleid  door een
vroedvrouw waarbij geen officiele kraamhulp werd gegeven in 1970 nog op 35.
Bij de huisartsen was het ongeveer 10% gebleven. Een verklaring voor het feit
dat huisarts en kraamverzorgster meer samen optreden dan vroedvrouw en kraam-
verzorgster is voor een gedeelte te vinden in de omstandigheid, dat er naar ver-
houding veel georganiseerde kraamverzorging op het platteland wordt geleverd en
de meeste huisartsenbevallingen  op het platteland plaatsvinden.  In veel gevallen
neemt de vroedvrouw naast het leiden van de verlossing de erop volgende ver-
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zorging van moeder en kind en eventueel het huishouden op zich. Het inschake
len van een kraamverzorgster wordt dan minder nodig geacht.
Bij diverse kraamcentra waar te weinig kraamverzorgsters beschikbaar waren om
aan de vraag te voldoen, bestond het gebruik om hulp bij een bevalling die door
de arts werd geleidvoorrangtegeven, daar de vroedvrouw eerder in staat werd ge-
acht een deel van het verzorgende werk te doen.
Het aantal interne kraamverzorgingen nam met uitzondering van 1970 gestaag
toe, ten koste van thuisbevallingen zonder officiele kraamzorg.
In absolute getallen bedroeg het aantal door de kraamcentra verrichte verzor-
gingen over de jaren 1966 t/m 1970 (G.H.I. 1971)
1966 1967 1968 1969 1970
120.103 123.264 124.591 127.241 121.539
In percentages van het aantal geborenen respektievelijk 49,1;50,4; 52,3;51,1;50,5.
Van het totaal aantal geboden verzorgingen  in  1970 viel  78,4%  toe aan de inter-
ne kraamzorg, 15,0% aan de wijkkraamzorg, terwijl 6,4% betrekking had op ge-
kombineerde verzorgingen.
De aard van de kraamzorg was bij gemeenten van uiteenlopende grootte niet ge-
lijk. Het aantal interne verzorgingen was relatief kleiner en het aantal wijkkraam
verzorgingen groter in de grotere gemeenten. De restgroep zonder georganiseerde
kraamzorg,  was in de grotere gemeenten relatief klein.
De onderlinge verdeling naar soort kraamzorg verschilde per provincie vaak aan-
zienlijk. Provincies met relatief lage percentages interne verzorgingen waren
Groningen (61,4) en Noord-Brabant (54,7) en met relatief hoge Zeeland (96)
en  Utrecht (89,3). Provincies met relatief lage percentages voor wijkkraamzorg
waren Zeeland  (3,4) en Gelderland  (6,2)  en met relatief hogeGroningen (37,8)
en  Drente (28,2). (In Utrecht washet percentage wijkkraamzorg 9,0 en in Noord-
Brabant 24,6).
Opvallend was het hoge percentage gekombineerde interne kraamzorg en wijk-
kraamzorg in Noord-Brabatit  (20,7).In de overige provincies was dit percenta-
ges aanzienlijk lager. (In Uirecht 0,8).
I n  1966 had ongeveer 1 3% van het totaal aantal georganiseerde thuisverzorgingen
betrekkingop kraamzorg volgend op een ziekenhuisbevalling met een opnameduur
van  1  tot 3 dagen.  In  1970 was het percentage aeorganiseerde kraamverzorging
thuis na bevalling in het ziekenhuis tot 4,87% gestegen (absoluut 5.923).
Ziekenhuis
Zoals uit de onderstaande tabel blijkt is het aantal in het ziekenhuis verleende
verloskundige diensten gestegen.
Verlossingen in ziekenhuizen.(Bron G.H.I.).
1961 1965 1966 1967 1968 1969
64.996 69.545 74.445 78.950 82.327 91.824
*
Het aantal bevallingen met een verpleegduur van 0 dagen (op verloskamer be-
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handeld maar niet gevolgd door opneming op de verpleegafdeling, de zogenaam-
de poliklinische bevalling) en de bevalling met een verpleegduur van 1 tot 3 da-
gen (de zogenaamde short-stay bevalling) nam de laatste jaren toe. (G.H.1.1970).
I n het totaal gezien   was het aandeel van bovengenoemde vormen van verlos-
kundige zorg nog betrekkelijk gering. In 1968 bedroeg het bijna 4% van het to-
taal aantal intramurale bevallingen.
De gemiddelde verpleegduur in verband met een bevalling in het ziekenhuis daalt
in geringe mate. Onderstaand is voor een aantal jaren het gemiddelde aantal ver-
pleegdagen gegeven.
1957 1959 1961 1963 1965 1967 1968
11,87 11,84 11,74 11,62 11,44 10,99 11,00
Op  basis van Nederlandse gegevens uit 1968 stelde Fokkens (1969) een zekere
starheid in de gemiddelde verpleegduur vast. De gemiddelde verpleegduur bleef
in het algemeen gelijk, het aantal opnemingen varieerde sterker. Grote verschillen
in oPnemingscijfers deden zich in dit verband voor bij ongekompliceerde beval-
lingen, geringe bij gekompliceerde.
Feldstein (1967) vond ook voor Engeland, ten aanzien van het gebruik van bed-
den voor kraamverpleging, vooral afhankelijkheid ten opzichte van het aantal op-
nemingen en aanzienlijk minder ten opzichte van de gemiddelde verpleegduur.
Hij spreekt hierover zijn verwondering uit, mede gezien de relatief lange gemid-
delde verpleegduur in Engeland in vergelijking met bijvoorbeeld de Verenigde
Staten. De gemiddelde verpleegduur bleek nauwelijks te worden beinvloed door
het meer of minder beschikbaar zijn van bedden. Wanneer de druk van de vraag
toenam reageerden de aanbieders niet met een groter kwantum opnemingen.
Verkorting van de gemiddelde verpleegduur werd niet als middel gehanteerd
om evenwicht tussen vraag en aanbod tot stand te brengen.   I n Nederland  is
kennelijk hetzelfde het geval. Blijkbaar is ook hier, evenals in Engeland een
verpleegduur van circa 10 dagen in aansluiting op een bevalling een ingeworteld
gebruik. Een onderzoek naar het verschil in de gevolgen bij vergelijking van
Nederland met de Verenigde Staten zou tot belangrijke konklusies kunnen
leiden, o.a. ten aanzien van het benodigde aantal bedden.
In 1964 was het aantal beschikbare wiegen voor gezonde zuigelingen vrijwel ge-
lijk aan het aantal beschikbare wiegen in 1959. In 1969 was dit aantal ten opzich-
te van 1964 toegenomen met 11,3%. (G.H.1.1970). Het totale beddenaantal in de
ziekenhuizen in Nederlandwas in  1964 ten opzichte van 1969 met 8,4% gestegen
en  in  1969 ten opzichte van  1964  met  16.5%. De stijging van het aantal bedden
in de nederlandse ziekenhuizen was daarmee aanzienlijk groter dan de stijging
van het aantal beschikbare wiegen voor gezonde zuigelingen.
Het aantal ziekenhuisbedden berekend per 1.000 ihwoners nam toe; van 4,78 in
1960  tot  5,17  in  1968. Het aantal wiegen  per 1.000 inwoners bleef in die jaren
konstant (0,24). Het relatief konstant blijven van het aantal wiegen hangt waar-
schijnlijk samen met de daling van de gemiddelde verpleegduur voor kraamver-
pleging in het ziekenhuis. Wellicht heeft zich tevens een betere bezetting van de
beschikbare wiegen voorgedaan.
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Een mogelijke ontwikkeling op het terrein der verloskundige voorzieningen
zal zich wellicht Moor gaan doen, in de richting van een „verloskundig centrum".
Eksperimenten terzake zijn momenteel gaande. Bevallingen in het verloskundig
centrum kunnen door de eigen huisarts of de vroedvrouw worden verricht.
Bij de prenatale zorg zal een gynaecoloog worden ingeschakeld mede om vast te
stellen of een ongekompliceerde bevalling kan worden verwacht. Vrouwen bij
wie dit het geval is kunnen een keuze doen tussen de bevalling thuis of in het
verloskundig centrum. Zowel bij de verloskundige diensten die aan huis, als die
welke in het centrum geleverd worden, treedt het centrum als aanbieder van de
diensten op, waarbij hulp in de zin van interne en wijkkraamzorg is inbegrepen.
Ook het alternatief short stay opneming in het verloskundig centrum, gevolgd
door kraamzorg thuis gaat tot de keuzemogelijkheden behoren.
Indien deze ontwikkeling z,ch doorzet, zal er met betrekking tot de normale
bevallingen van een grotere variatie in het dienstenpakket kunnen worden ge-
sproken. Van deze voor Nederland nieuwe verloskundige voorziening worden
nog de volgende voordelen verwacht: betere prenatale zorg, betere selektie met
betrekking tot het gebruik der verloskundige diensten, en betere mogelijkheden
voor de georganiseerde kraamzorg.
3. DE PLAATS VAN BEVALLING
Het gunstige resultaat van de verloskundige diensten is des te meer opmerkelijk,
daar het bereikt wordt binnen een, althans in de ogen van velen, „primitief"
patroon van voorzieningen.
Als primitief wordt het feit aangemerkt, dat de meeste bevallingen thuis plaats-
vinden. Uit de onderstaande tabel blijkt echter, dat de praktijk aan het verande-
ren is.
Geborenen naar plaats van bevalling (in procenten). (C.B.S. 1971).
1958 1963 1966 1967 1968 1969 1970
Thuis              74               70                66               64               62                60               57
Ziekenhuis
of Kraam-
inrichting 26 30 34 36 38 40 43
Totaal
aantal 240.888 253.506 242.746 241.594 239.811 250.340 241.500
Het minder worden van de levering van diensten bii de kraamvrouw thuis is niet
overal even sterk. Naar gelang de grootte van de steden neemt de hospitalisatie-
graad toe. (Verbrugge 1968).
In 1955 besteedde de World Health Organization aandacht aan het vraagstuk
van de plaats waar de verloskundige diensten worden geleverd. In een publikatie
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hierover werd onder meer gesteld (Bridgeman 1955 p.74):
,,It is here that the crucial problem arises: should home confinements be en-
couraged, or should each village be provided w,th a tew beds for maternity
care? ",
Finland en de Baltische staten worden genoemd als „examples of advanced
populations, where confinements at home are clearly preferable to systematic
hospitalization". Hij gaat hierbij aan de nederlandse oplossing voorbij.
In Nederland is het percentage gehospitaliseerde bevallingen betrekkelijk laag.
In Zweden, Tjechoslowakije, Noorwegen en de Verenigde Staten hebben vrijwel
alle bevallingen in klinieken plaats.
Hiernaast zijn er een aantal landen, zoals Engeland en Denemarken, waar nog een
niet onaanzienlijk deel der bevallingen thuis plaatsvinden.
Uit een onderzoek onder auspici6n van de Raad van Europa in 1963 bleek, dat
in de meeste van de aangesloten landen een verschu iving aan de gang was naar be-
vallingen in inrichtingen. (Goodman 1963). In verschillende landen werden be-
vallingen in inrichtingen aangemoedigd (Belgie, Frankrijk. Italic).
Slechts van 66n land, lerland, werd melding gemaakt, dat de thuisbevalling werd
aangemoedigd, onder meer door vrijstelling van bepaalde kosten.
In Engeland waar in 1966 nog 24% van de bevallingen thuis plaatsvonden (in
1968 15%) vormde de plaats van levering van verloskundige diensten onderwerp
van uitvoerige diskussie.
Veel publikaties zagen de afgelopen jaren het licht. (Onder andere Department
of Health and Social Security 1970, Baird 1969, Stallworthy 1969, Stearn and
Fisher 1968, Peel 1968, Cookson 1967).
Gegevens over een eventuele voorkeur bij het publiek werden tot de tweede helft
der zestiger jaren  in de diskussie nauwelijks naar voren gebracht. Een uitzonde-
ring hierop vormde het verslag van een onderzoek onder vrouwen die minstens
een keer in het ziekenhuis en een keer thuis waren bevallen. (Gordon 1960).
Het gebrek aan inzicht in de voorkeur van de kraamvrouw werd op de volgende
manier gehekeld (Gordon, pag. 53):
„There is no doubt at all that most specialist/obstetricians, a few family doctors.
and even some medical officers of health are quite unaware that mothers gene-
rally are not anxious to be confined in hospital for their second, later, and
uncomplicated pregnancies if homeconditions are suitable. This lack o f awareness
is understandable in the specialist obstetrician, preoccupied with the abnormal
cases daily confronting him in his hospital practice and lacking the time and
opportunity for continued familiartity with the social and emotional aspects of
normal confinement, but the other groups have less excuse for such ignorance".
De laatste jaren verschenen verschillende publikaties die de bevindingen weer-
geven van evaluatie-onderzoek terzake van de levering van verloskundige diensten.
(Bradford Group General Practitioners 1966, Galloway 1968, Topliss 1970,
Russel and Miller 1970, en Richard, Donald and Hamilton 1970).
Hierbijwerd onder andere ingegaanopde wensen van de betrokken kraamvrouwen.
29
De vrouwen toonden zich in het algemeen tevreden met de wijze waarop hun be-
valling was geregeld, of dit nu een thuisbevalling, een bevalling in een inrichting
met een verpleegduur  van  8 8 1 0  dagen,  of een ziekenhuisbevallingmet ,,early
discharge" betrof. De voorkeur van het Engelse publiek hield duidelijk verband
metde feitelijke ervaring. Uit de verschillende evaluatie-onderzoeken in Engeland
kan de konklusie worden getrokken, dat de voorkeur van het publiek manipuleer-
baar is en zich konformeert aan wat het aan redele mogelijkheden krijgt aangebo-
den, of aan de gestelde indikatie met de daaraan verbonden gevolgen.
In Nederland zijn het laatste decemium verschillende publikaties verschenen,
waarin zowel voorstanders als tegenstanders van het voortbestaan van de thuis-
bevallingen aan het woord waren. Tot de voorstanders behoorden onder meer
De Haas-Postuma (1962), Kloosterman (1966 en 1967) en Verbrugge (1968).
Tot de tegenstanders onder meer Eskes (1967), Rottinghuis (1968) en Seelen
(1970).
Het is niet zo dat de voorstanders van de thuisbevallingen geen oog hebben voor
het belang van het ziekenhuis in het geheel der verloskundige voorzieningen.
Zij zien de wenselijkheid om het ziekenhuis in te schakelen weI degelijk, maar
slechts voor die gevallen die medisch en/of sociaal geindiceerd  zijn. Een strenge
selektie van kraamvrouwen die „at-risk" zijn en doorverwijzing van deze vrou-
wen naar het ziekenhuis is een eis voor een verantwoord funktioneren van een
patroon van voorzieningen waarbij een plaats is ingeruimd voor thuisbevallingen.
De voorstanders van het voortbestaan van de thuisbevallingen gaan ervan uit, dat
met name huisarts en vroedvrouw in staat moeten worden geacht voor de selek-
tie van de bedreigde groepen zorg te dragen.
Kloosterman (1967) wees op de psychische voordelen van de thuisbevalling.
..Bij een bevalling aan huis is de barende vrouw het vanzelfsprekende middel-
punt van het hele gebeuren". ..Door te aanvaarden dat een normale bevalling
thuis kan plaatsvinden wordt het fysiologische karakter ervan onderstreept".
De thuisbevalling zou hierdoor een bijdrage leveren aan de geestelijke gezond-
heidszorg. Kloosterman merkt op dat door het bestaan van thuisbevallingen de
gynaecoloog/obstetricus zijn aktiviteiten kan blijven koncentreren op de patho-
logie van de verloskunde. Hij komt vervolgens tot de uitspraak: .,De totale ver-
loskunde dirigeren naar een ziekenhuis en in handen leggen van hoog gespeciali-
seerde, universitair gevormde krachten is een maatschappelijke misstand, die op
gronden van efficiency, ekonomie, kortom op gronden van een zo doeltreffend
mogelijk gebruik van beschikbare menselijke energie niet voldoende veroordeeld
kan worden".
Het belangrijkste argument van medische aard dat door de voorstanders van
hospitalisatie wordt gehanteerd, is gelegen in het feit, dat nooit vooraf is te voor-
spellen of een baring zonder komplikaties zal verlopen.
Cijfers over onverwachte komplikaties, doorverwijzingspercentages en sekundaire
hospitalisatie zijn onder meer gegeven door de Haas-Postuma (1962), PeI en PeI-
Mellink (1962). Kloosterman (1967), Verboom (1968), Swaak (1968) en Ver-
brugge (19681.
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Verloskundige deskundigheid is in principe in het ziekenhuis meer kontinu aanwe-
zig. Toch kan het ook hier gebeuren, dat kinderen buiten aanwezigheid van arts
of vroedvrouw worden geboren. (N.H.G. 19561. Op 9569 enketvoudige geboor-
ten kwamen 511 zogenaamde K.I.B.-geboorten voor (Kind in Bed). Met een
K. I.B. geboorte wordt een geboorte bedoeld waarbij de laatste  fase  van  de  uit-
drijving niet is begeleid door verloskundige hulp. De K. 1.8.-geboorten kwamen
voor bij 5,9% van de thuisbevallingen, bij 4,1% van de bevallingen in het zieken-
huis op sociale indikatie en bij 3,1% van de ziekenhuisbevallingen op medische
indikatie.
Rottinghuis (1968) meende, dat de bevalling thuis vooral verdedigd is op grond
van een aantal faktoren die samenhangen met een negatief beeld van het zieken-
huis. Als voornaamste faktoren worden genoemd de angst van de patidnte voor
het ziekenhuis (het gebruik van het woord „patidnte" valt op), de mening dat
het ziekenhuis bestemd is voor de pathologie, en het infektiegevaar in zieken-
huizen. Rottinghuis gaat er van uit dat deze negatieve faktoren kunnen worden
ge61imineerd.
4. PRIJZEN EN OMZETTEN VAN VERLOSKUNDIGE DIENSTEN IN 1971.
Prijzen per afzonderlijke dienst.
Huisarts
De huisarts ontving  in  1971  voor het geven van verloskundige diensten  aan  een
ziekenfondsverzekerde een bedrag van fl. 258,02 van het ziekenfonds. Voorts
maakte het ziekenfonds per bevalling fl. 23,61 ten behoeve van de betrokken
huisarts over naar de „Stichting voorlopig beheer van pensioengelden voor huis-
artsen".
Het aan de huisarts voor verloskundige diensten te betalen bedrag was derhalve.
fl. 281,63. Dit bedrag is opgebouwd uit drie onderdelen, te weten met betrek-
king tot de prenatale zorg, de hulp bij de partus en de postnatale zorg. Indien
een van deze onderdelen van zorg, bijvoorbeeld de hulp bij de partus, in verband
met ziekenh„,sopneming niet verricht is, wordt een gedifferentieerd tarief ge-
hanteerd. Voor bepaalde ingrepen als hechten en verwijderen van de placenta
worden afzo•,Herlijke bedragen in rekening gebracht.
Een verplicht verzekerde heeft slechts recht op vergoeding van het honorarium
van de huisarts, indien in het betrokken rayon gidn bij het ziekenfonds aange-
sloten vroedvrouw praktijk uitoefent, of indien om medische redenen door het
ziekenfonds toestemming is verleend tot inschakeling van de huisarts. Vrijwillig
verzekerden krijgen in het algemeen w61 een vergoeding van het ziekenfonds
wanneer de huisarts zonder medische noodzaak wordt ingeschakeld en er een aan-
gesloten vroedvrouw praktijk uitoefent. Het bedrag van de vergoeding komt dan
echter slechts overeen met de hoogte van het honorarium dat door het zieken-
fonds aan de vroedvrouw zou zijn betaald.
Het honorarium, dat door de huisarts aan niet ziekenfondsverzekerden in reke-
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ning wordt gebracht, wordt door de arts als vrije beroepsbeoefenaar in principe
zelf bepaald. Als richtlijn van de Landelijke Huisartsenvereniging voor het bepa-
len van het honorarium geldt een bedrag dat overeenkomt met 20 maal het visi-
tetarief of 25 maal het tarief voor een konsult.(Voor de betreffende tarieven kan
een bedrag worden aangehouden van resp. fl. 17,- en fl. 12,--). Op basis van deze
richtlijn bedroeg het honorarium voor prenatale, natale en postnatale diensten
derhalve 340 8 300 gulden. (Bij de latere berekeningen gaan wij uit van een ge-
middelde van fl. 320,-1. In de praktijk kan de huisarts de hoogte van het hono-
rarium als middel gebruiken om de vraag af te remmen.
Vroedvrouw
De vroedvrouw ontving van het ziekenfonds voor het leiden van een bevalling
(inklusief prenatale en postnatale zorg) in 1971 een bedrag van fl. 200,--. Boven-
dien droeg het ziekenfonds bij in de pensioenvoorziening van de vroedvrouwen,
met een bedrag van fl. 13,40 per bevalling (6.7% van het honorarium). De kos-
ten per bevalling kwamen hiermee op fl. 213,40. In beginsel is de vroedvrouw
vrij bij de vaststelling van het honorarium met betrekking tot bevallingen bij
partikulier verzekerden. In de praktijk ligt het bedrag vaak iets hoger dan het
honorarium dat van ziekenfondszijde wordt ontvangen. Overigens schakelen
partikulier verzekerden slechts in zeer geringe mate de vroedvrouw in.
Specialist
Met betrekking tot ziekenfondsverzekerden die om medische redenen in het zie-
kenhuis moesten worden opgenomen (3e klasse) bedroeg het honorarium van de
gynaecoloog in 1971 voor prenatale, natale en postnatale zorg fl. 240,--.
Voorts werd een bedrag van fl. 17,28 ter beschikking gesteld t.b.v. een pensioen,
voorziening. De totale kosten waren derhalve fl. 257.28.
Ten aanzien van partikulier verzekerden werden door de beroepsbeoefenaren
zelf opgestelde richtlijnen voor de vaststelling van het honorarium gehanteerd:
bij een bevalling zonder medische indikatie (inklusief prenatale en postnatale
zorg) in de 3e klasse fl. 540,--, bij een bevalling met medische indikatie in deze
klasse fl. 648,--.
Ter bepaling van de prijzen in de klasse 28 werden de derde klasse tarieven voor
partikulieren met een faktor 1,5 vermenigvuldigd (respektievelijk fl. 810,-- en
fl. 972,--), en voor de klasse 2A met een faktor 2 (respektievelijk fl. 1.080,-- en
fl. 1.296,--). In de richtliinen is een marge van 25% opgenomen waarbinnen de
bovengenoemde bedragen kunnen varieren.   Voor  de le klasse  zijn geen richt-
lijnen opgesteld.
Ziekenhuis
De prijzen (tarieven) van ziekenhuisdiensten zijn gebaseerd op de kostprijs. Bij
de prijsstelling van ziekenhuisdiensten wordt geen onderscheid gemaakt naar afde-
ling of intensiteit van de dienstverlening. De prijzen van ziekenhuisdiensten
staan via de werking van de Wet Ziekenhuistarieven onder kontrole van de
Stichting Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven. Tussen de individuele ziekenhui-
zen bestaan vaak grote verschillen in de prijzen der diensten.
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In deze analyse gaan wij uit van de gemiddelde prijzen, ontleend aan gegevens
van de Stichting Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven.
In 1970 bedroeg het gemiddelde verpleegtarief met betrekking tOt de 3e klasse
fl. 66,16 per dag.
Het Centraal Orgaan verwachtte voor 1971 een gemiddelde stijging van de prijs
met 21,4%. De gemiddelde prijs van de diensten in 1971 kan hiermee voor de 3e
klasse worden gesteld op fl. 80,32 per dag. Hierin zit naar schatting een bedrag
van N. 5,- aan in het verpleegtarief opgenomen kosten voor onder meer gebruik
operatiekamer, geneesmiddelen en klinisch laboratoriumonderzoek (bij z.g.
„all-in/arts-out" situaties, en eventueel ook kosten van specialistische hulp bij
„all-in/arts-in" situaties). Eksklusief het all-in deel bedroeg de gemiddelde prijs
voor opneming in de 3e klasse derhalve fl. 75,32 per dag.  Om de gemiddelde prijs
met betrekking tot klasse 2/28 te verkrijgen dient het bedrag met een faktor
1,3 te worden vermenigvuldigd (fl. 97,92), en met betrekking tot klasse 1/2A
met een faktor 1,65 (fl. 124,28).
Voor het gebruik van de verloskamer wordt fl. 40,-- in rekening gebracht ongeacht
de verzekerde klasse, en bij een poliklinische bevalling fl. 150,--.
Voor een gezonde zuigeling wordt door het ziekenhuis de helft van de prijs in
rekening gebracht die de moeder voor opneming in de 3e klasse moet betalen.
in 1971 derhalve gemiddeld fl. 37,66 per dag.
Ten aanzien van een zieke zuigeling (die bijvoorbeeld in een kouveuze moet wor-
den verpleegd) wordt het gewone 3e klasse tarief in rekening gebracht.
Kraaminrichting
De kraaminrichtingen vallen niet onder de werking van de Wet Ziekenhuistarie-
ven en staan derhalve niet onder kontrole van het C.O.Z.
Bij de 22 erkende kraaminrichtingen (inklusief 2 verloskundige centra) zijn wij
medio 1971 nagegaan hoeveel de tarieven bedroegen.
Bij de berekening van de gemiddelde prijs die de kraamvrouw voor opneming in
een kraaminrichting moet betalen zijn wij uitgegaan van het tarief voor moeder dn
kind, inklusief het gebruik van de verloskamer en een opnemingsduur van 10
dagen.  Van de 22 inrichtingen hielden er 12 een verplegings-/verzorgingsduur aan
van 10 dagen,1 van 9 8 1 0 dagen, 6 van 9 dagen en 2 van 8 A 9 ddgen. Bi j 1 in-
richting kon de gemiddelde verpleegduur niet worden opgegeven.
14 inrichtingen hanteerden een eenheidstarief, 3 inrichtingen hadden een ver-
schillend tarief voor le en 2e klasse, terwijl 5 inrichtingen 3 klassen en tarieven
onderscheidden.
De gemiddelde prijs van 10 dagen opneming in een kraaminrichting voor moeder
en kind bedroeg fl. 666.41 (berekend op basis van de laagste klasse en de een-
heidsklasse).
Wordt in de becijfering ten aanzien van de inrichtingen die meer dan 66n tarief




Het tarief dat voor kraamzorg in rekening wordt gebracht is gebaseerd op de
kostprijs. Tussen individuele centra bestaan vaak aanzienlijke verschillen in ta-
rieven. De gemiddelde prijs voor interne kraamzorg bedroeg op 1 januari 1971
fl. 728,-- voor een verzorgingsduur van 10 dagen (berekend op basis van gegevens
van Het Wit-Gele Kruis en Het Limburgse Groene Kruis), een stijging van 62%
ten opzichte van 1968. De gemiddelde prijs voor wijkkraamzorg bedroeg fl. 292,--
voor 10 dagen. een stijging van 67% ten opzichte van 1968.
Prijzen voor kombinatie van diensten
Onderstaand volgt een weergave van de meest voorkomende kombinaties van
verloskundige diensten en de daarbij behorende gemiddelde prijzen (in guldens).
Waar nodig wordt hierbij onderscheid gemaakt tussen prijzen die gelden ten aan.
zien van ziekenfondsverzekerden (Z) en die welke betrekking hebben op partiku.
lier verzekerden (P).
Bij bevalling aan huis
a.  Huisarts + 10 dagen interne kraamzorg Z   fl. 1.009,63
P   fl. 1.048,00
b. Huisarts + 10 dagen wijkkraamzorg Z fl. 573,63
P fl. 612,00
c. Vroedvrouw + 10 dagen interne kraamzorg Z fl. 941,40
d. Vroedvrouw + 10 dagen wijkkraamzorg Z fl. 505,40
Bij bevalling in kraaminrichting
e.  Huisarts + 10 dagen verpleging/verzorging moeder en Z fl. 948,04
kind ) (inklusief gebruik verloskamer) + hoteldiensten p fl. 986,41
f.  Vroedvrouw + 10 dagen verpleging/verzorging moeder
en kind  ) + hoteldiensten (inklusief gebruik verloskamer) Z fl. 879,81
 
)   Op  basis van de prijs van de eenheidsklasse en de laagste klasse in de kraamin-
richting. Voor de kosten inklusief de hogere prijzen van eventuele hogere klas-
sen, dienen de bedragen Z en P elk met fl. 40,91 te worden verhoogd.
Bij bevalling in ziekenhuis
g.  In 3e klasse: specialist (geen medische indikatie) + 10
dagen verpleging/verzorging moeder en kind + hoteldiens-
ten + verloskamer fl. 1.709,80
h.  Idem., bij medische indikatie tot opneming Z   fl. 1.427,08
P   fl. 1.817,80
i.  als g., in klasse 2/28 fl. 2.205,80
j.  als h., in klasse 2/28 fl. 2.367,80
k.  als g., in klasse 1/2A fl. 2.739,40
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1.  als h., in klasse 1/2A fl. 2.955,40
m. In 3e klasse: huisarts + 10 dagen verpleging/verzorging
moeder en kind + hoteldiensten + verloskamer Z fl. 1.451,43
P    fl.   1.489,80
n. als m., in klasse 2/28 fl. 1.715,80
o. als m., in klasse 1/2A fl. 1.979,40
p.  In 3e klasse: vroedvrouw + 10 dagen verpleging/verzor-
ging moeder en kind + hoteldiensten + verloskamer fl.   1.384,20
q. als p., in klasse 2/28 fl. 1.608,20
Bij de berekening van de kosten bij een short-stay bevalling of een poliklinische
bevalling in een ziekenhuis, gevolgd door kraamzorg thuis, moet met de volgende
kostenelementen rekening worden gehouden: kosten leiding (huisarts, vroed-
vrouw of specialist), ziekenhuiskosten poliklinische bevalling of kosten verpleging
moeder en kind voor het aantal opgenomen dagen (plus gebruik verloskamer),
en kosten van de aanvullende interne kraamzorg of wijkkraamzorg.
Op grond van de bovenstaande uitkomsten kan worden gekonkludeerd, dat een
thuisbevalling goedkoper is dan een bevalling in het ziekenhuis. Het verschil tus-
sen de duurste kombinatie bij een bevalling thuis (ad a.) en de goedkoopste bij
een bevalling in het ziekenhuis (ad p.) bedraagt ruim fl. 300,--.
Het verschil in kosten tussen het duurste dienstenpakket bij een thuisbevalling
en een bevalling met specialistische hulp in het ziekenhuis bedraagt globaal
fl. 400:- 6 fl. 800,-- bij opneming in de 3e klasse, fl. 1.200,-- 6 fl. 1.300,- bij op-
neming iri klasse 2/28 en fl. 1.700,-- 8 fl. 1.900,-- in klasse 2A/1. Een bevalling
in een kraaminrichting is iets goedkoper dan een thuisbevalling met interne
kraamzorg, wanneer verpleging in de laagste klasse plaatsvindt. Bij een thuisbe-
valling moet nog rekening worden gehouden met kosten voor aanschaf van be-
paalde artikelen (kraammatras, verband e.d.) en met kosten voor voeding voor
moeder en kind.
Bij bevalling in ziekenhuis of kraaminrichting o.a. nog met reiskosten en kosten
voorverzorging van het achtergebleven huishouden bij afwezigheid van de vrouw.
De kosten voor voeding van moeder en kind worden thuis bespaard.
Afzet van verloskundige diensten
Bij de berekening van de afzet van verloskundige diensten door de diverse aan-
bieders in 1971, wordt uitgegaan van een aantal geboorten van 240.000 (in 1970
241.677). (Bron C.B.S.1.
Zet de ontwikkeling van de voorgaande jaren zich door dan zullen in 1971 56%
van de bevallingen thuis plaatsvinden en 44% in inrichtingen (ziekenhuizen en
andere). In absolute getallen respektievelijk 134.400 en 105.600.
Volgens opgave van de Geneeskundige Hoofdinspektie van de Volksgezondheid
was het aantal get)oorten in erkende kraaminrichtingen in 1970 7.624, in niet
erkende inrichtingen in  1968:  1.811.
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Naar schatting zal het aantal geboorten in andere inrichtingen dan ziekenhuizen
in 1971 omstreeks 9.000 bedragen. Met in achtneming van het voorgaande zal
het aantal geboorten in de nederlandse ziekenhuizen 96.600 bedragen.
Artsen hadden in 1969 de leiding bij 63% van de geboorten, vroedvrouwen bij
37%. De procentuele verdeling is van 1963 tot 1967 weinig veranderd. Na 1967
kon een lichte stijging in het aandeel van de vroedvrouw worden gekonstateerd.
Voor 1971 gaan wij uit van een verdeling waarbii 62% van de bevallingen werden
geleid door een arts en 38% door een vroedvrouw.
In absolute aantallen respektievelijk 148.800 en 91.200. De specialisten hadden
volgens gegevens van de Stichting Medische Registratie in 1970 de leiding bij
80% van de bevallingen in (deelnemende) ziekenhuizen. Uitgaande van dit per-
centage zullen de specialisten in 1971 leiding geven bij omstreeks 77.280 geboor-
ten. Daar het aantal bevallingen dat de specialist buiten het ziekenhuis verricht
op het totaal gezien te verwaarlozen is, wordt dit aantal aangemerkt als de totale
afzet van de specialistische hulp bij bevallingen.
Het aantal geboorten waarbij een huisarts de leiding had zal in 1971, rekening
houdend met de voorgaande becijferingen, ongeveer 71.520 bedragen.
In deze benadering wordt geen rekening gehouden met bevallingen geleid door
.,anderen". (In het veldonderzoek bestond de kategorie „anderen" vooral uit
assistenten en ko-assistenten in het ziekenhuis). Volgens gegevens van de
Stichting Medische Registratie was het percentage bevallingen geleid door ,,ande-
ren"   in  de  aan de registratie deelnemende ziekenhuizen  in  1969,  0,2%  en  in
1970 0,4%.
In 1970 boekten de kraamcentra 121.539 verzorgingen; 78,4% (95.335) had be-
trekking op interne kraamzorg, 15,1% (18.366) op wijkkraamzorg en 6,4%
(7.838) op gekombineerde verzorging. Naar verwachting zal in 1971 een lichte
daling van het aantal verzorgingen optreden. Wij gaan uit van een daling die onge-
veer even groot is als die in 1970 ten opzichte van 1969. Het aantal verzorgingen
zal gegeven het voorgaande in 1971 ongeveer 115.000 bedragen. Houden we de-
zel fde verdeling aan tussen de verschillende soorten verzorging, dan komt het aan-
tai verzorgingen met betrekking tot interne kraamzorg op 90.160, wijkkraam-
zorg op 17.365 en gekombineerde  zorg  op  7.360.
Omzetten verloskundige diensten
Globaal bedragen de omzetten van de voornaamste verloskundigediensten in 1971
(in guldens x 10001:
Huisarts 71.520   (50% 6 fl. 281,63; 50%.6 fl. 320,-- :) = 21.500
Vroedvrouw 91.200  (100% 6 fl. 213,40) = 19.500
Specialist 77.280  (70% 6 fl. 257,28; 30% 8 fl. 900,- '1 = 34.800
')  Als gemiddelde prijs genomen voor de partikuliere tarieven.
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Georganiseerde kraamzorg
inteme kraamzorg ') (93.850 8 fl. 728,--) = 68.300
wijkkraamzorg '1 (21.050 d fl. 292:-) =        6.100
Kraaminrichting 9.000 (50% 6 fl. 666,411; 50% 8 fl. 707,32) = 6.200
Ziekenhuis 96.600
verpleging/verzorging (60% in 3e kiasse 6 fl. 1.129,80; 30% in
klasse 2/28 8 fl. 1.355,80; 10% in kiasse 2A/1 8 fl. 1.619.402) = 120.400
Verloskamer (100% 6 fl. 40,001 = 3.900
Totaal 280.700
Met nadruk wordt gesteld, dat het bedrag van circa 280 miljoen gulden niet alle
kosten omvat die aan de verloskundige voorzieningen verbonden zijn. De bereke-
ning van de kosten heeft zich beperkt tot die welke zijn gebaseerd op individueel
toe te kkenen prijzen van diensten.
In deze benadering zijn onder meer buiten beschouwing gelaten kosten van op-
leiding (vroedvrouwen, kraamverzorgsters etc.) en (overheids) subsidies (b.v. in de
leiding van de kraamcentra). Ook  is in bovenstaande becijfering geen rekening ge-
houden met bijkomende kosten als bijzondere ingrepen door huisarts, gebruik
van ambulancevervoer, inschakeling van narkotiseur, opneming van kind in kou-
veuze, gemiddelde opnemingsduur van meer dan 10 dagen e.d. Verder zijn niet
in de kalkulatie opgenomen kosten die de konsument kan hebben voor aanschaf
van materiaal, ekstra voeding, extra hulp in het huishouden, reiskosten indien de
kraamvrouw is opgenomen, etc.
Eon dagverkorting van de verpleeg-/verzorgingsduur zou op basis van bovenstaan-
de cijfers een vermindering van kosten teweeg brengen van globaal 20 miljoen
gulden, (10% van de kosten voor kraamzorg en opneming in kraaminrichting en
ziekenhuis). Een vermindering van de gemiddelde verpleegduur voor kraamverple-
ging/verzorging in het ziekenhuis (in 1968 11 dagen) alleen reeds circa   12,5
miljoen gulden.
Substitutie van 1 dag ziekenhuisverpleging door 1 dag interhe kraamzorg thuis
of verpleging/verzorging in een kraaminrichting zou leiden tot een jaarlijkse be-
sparing van ongeveer 5 miljoen gulden.
Algemene hospitalisatie van bevallingen zou bij een gemiddelde verpleegduur
van 10 dagen en zonder uitbreiding van het aantal door de specialist geleide be-
vallingen leiden tot circa 100 miljoen gulden ekstra kosten per jaar.
I)  Inklusief de helft van de gekombineerde verzorgingen,
2 )  Voor moeder en kind,gebaseerd op gezonde zuigelingen.
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Premie ziekenfonds en partikuliere ziektekostenverzekering.
Een deel van de kosten voor verloskundige diensten betaalt de konsument niet
zelf (althans niet rechtstreeks), maar wordt gedekt door ziekenfonds en partiku-
liere ziektekostenverzekering. Uiteindelijk komt echter via premiebetaling ook
dat  deel ten laste  van de verzekerde.  I n de meeste gevallen draagt de werkgever
bij in de verzekeringspremie. Deze bijdrage kan worden beschouwd als een in-
komensbestanddeel, dat in een vastgelegde vorm door de werknemer wordt be-
steed.
In 1971 was de premie voor de verplichte ziekenfondsverzekering 7,7% van het
looninkomen  (met een maksimum van 1.102 gulden), de helft hiervan kwam ten
laste van de werkgever. De Consumentenbond (1971) stelde vast dat de gemid-
delde premie (per jaar) met betrekking tot de vrijwillige ziekenfondsverzekering
1.145 gulden was. De loongrens, het maksimum inkomen volgens welk men zich
(verplicht dan weI vrijwillig) aan kan sluiten bij het ziekenfonds lag in 1971 bij
17.15O6ulden.
Volgens het onderzoek van de Consumentenbond betaalde een partikulier verze-
kerd echtpaar zonder kinderen een premie van gemiddeld 940 gulden per jaar en
een echtpaar met drie kinderen gemiddeld 1.620 gulden.
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HOOFDSTUK 111
BEVINDINGEN UIT HET VELDONDERZOEK
De gegevens die bij de 400 respondenten zijn opgetekend hebben onder meer be-
trekking op het gebruik van de verloskundige diensten en op ervaringen met en
meningen over de afgenomen diensten. De gegevens hebben mede in het licht van
het „marktgedrag" der konsumenten betekenis.
1.   Het betreden van de markt.
Het eerste kontakt.
Met wie het eerste kontakt naar aanleiding van de zwangerschap tot stand kwam.
(Tabel  1)
Totale Utrecht Tilburg Platteland Platteland
groep (%) Utrecht Tilburg
Huisarts                   72              58          69          83              77
Vroedvrouw               9                8          18            2                9
Specialist                  6               8           7           6               3
Kruisvereniging         5               4           1           7               9
Organon                   5             15           5           -              -
Ander                           3                  7             -            2                  2
Totaal aantal 400 100 100 100 100
De vraag richtte zich op het platteland vooral op de huisarts. In Tilburg wend-
den relatief veel vrouwen zich tot de vroedvrouw. Op het platteland werd meer
dan in de stad het eerst kontakt gelegd met de kruisvereniging. Relatief groot
was het aantal vrouwen in Utrecht, dat het eerst kontakt over de zwangerschap
opnam met Organon. Dit gebeurde in het kader van de aktie ,,Moeders voor
Moeders".
Wanneer het eerste kontakt in het beloop van de zwangerschap plaatsvindt
(in procenten),
(Tabel 2)
le maand 2e maand 3e maand 4e maand 5e maand   6e t/m 9e maand Totaal
aantal
15       45       27       11        2           1          400
Relatief de meeste vrouwen hadden in de 2e maand het eerste kontakt over hun
zwangerschap.
Het verschil tussen stad en platteland en tussen de provincies Brabant en Utrecht
met betrekking tot het tijdstip van het eerste kontakt was gering.
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Prenatale zorg
Zeven vrouwen uit onze onderzoeksgroep gaven op geen prenatale zorg te heb-
ben gehad.
Het percentage vrouwen dat prenatale zorg ontving van huisarts of vroedvrouw
was iets hoger dan het percentage vrouwen waarbij huisarts of vroedvrouw de
natale zorg had gegeven. Dit als konsekwentie van het doorverwijzen naar de
specialist.
Begin prenatale zorg (in procenten)
(Tabel 3)
Onbe- 6e t/m 9e   Geen
kend le mnd. 2e mnd. 3e mnd. 4e mnd. 5e mnd. maand prenatale Totaal
zorg gehad aantal
1      7         31     35        18     4      2         2         400
Bij relatief de meeste respondenten was de prenatale zorg begonnen in de 3e,
2e of 4e maand. V66r de Se maand had 91% van de vrouwen prenatale zorg ont-
vangen.
Er kon geen verband worden aangetoond tussen het tijdstip waarop de vrouwen
met vraag naar prenatale zorg waren gekomen en de leeftijd van de kraamvrouw,
godsdienst, het genoten onderwijs en het beroep van de echtgenoot.
Frekwentie prenatale zorg
Zoals uit tabel 4 blijkt waren relatief veel vrouwen 9 of 10, 7 of 8 en 5 of 6 keer
op kontrole geweest. Het percentage vrouwen dat weinig prenatale diensten af-
nam (1 of 2 en 3 of 4) was betrekkelijk laag.
10%   van de respondenten   had   15   of meer prenatale kontroles gekregen.
Aantal prenatale kontroles (in Rrocenten).
(Tabel 4)
Onbe- Geen 1-2 3-4 5-6 7,8 9-10 11-12 13-14 15 en meer Totaal
kend aantal
-     2    1    2   18  24   30  9      4       10       400
De specialist deed in het algemeen meer prenatale kontroles dan de huisarts en de
vroedvrouw, de huisarts deed er meer dan de vroedvrouw.
Dit is niet verwonderlijk, gezien het feit, dat de medici en met name specialisten
zijn ingeschakeld bij zwangerschappen waarbij komplikaties (kunnen) optreden.
De kans op, of het aanwezig zijn van komplikaties noodzaakt tot meer frekwent
gebruik van prenatale diensten. Het aantal prenatale kontroles heeft geen invloed
op het honorarium.
Het uiteindelijk gevraagde pakket verloskundigediensten kan mede door beinvloe.
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ding van de konsumenten tot stand komen. De beinvloeding kan door gesprek-
ken ontstaan of zich voordoen in de vorm van een advies. Om na te gaan van
wie beinvloeding uitging is aan de respondenten gevraagd met wie zij hadden
besproken wie de verloskundige hulp zou geven en waar de diensten geleverd
zouden worden. Over wie de bevalling zou kunnen leiden en over de plaats
van bevalling gaf ruim 40% van de respondenten te kennen met de echtge-
noot te hebben gesproken. Een kwart van de vrouwen stelde er met niemand
over gesproken te hebben. Een kwart van de vrouwen had er met de huisarts over
gesproken. Anderen werden aanzienlijk minder genoemd.
Het gesprek was meestal niet zover gegaan, dat er een duidelijk advies in lag be-
sloten. 78%  van de vrouwen verklaarde geen advies gekregen te hebben over wie
de bevalling zou leiden. In ruim 10% van de gevallen had de huisarts geadviseerd.
Anderen bleken slechts sporadisch te hebben geadviseerd.
Ten aanzien van de plaats van bevalling was er in het algemeen iets meer geadvi-
seerd. Advies van de huisarts  kwam op ongeveer 15%, met name had dit betrek-
king op het aanraden om naar het ziekenhuis te gaan. 66% van de vrouwen gaf
op geen adviezen over de plaats van bevallen te hebben ontvangen.
Over een eventuele beinvloeding met betrekking tot de vraag naar verloskundige
diensten zijn aan de respondenten een aantal uitspraken voorgelegd met verzoek
om kommentaar.
De voor- en tegenstandsters van de uitspraak: „De huisarts bepahlt uiteindelijk
wie de bevalling leidt", hielden elkaar ongeveer in evenwicht: 50% was het met
deze uitspraak eens, 48% was tegen.
Dit lijkt niet helemaal in overeenstemming met de mening over de uitspraak „Man
en vrouw maken uiteindelijk samen uit hoe de bevalling geregeld wordt".
Volgens de meeste respondenten was de stem van man en vrouw namelijk door-
slaggevend. 89% was het met de uitspraak eens, 10% was tegen.
De „keuze" van degene die de bevalling zou kunnen leiden bleek, althans naar de
mening van de vrouwen, nauwelijks tot problematiek aanleiding te hebben gegeven.
De uitspraak: „Het is voor ons een probleem geweest te bepalen wie te kiezen
om de bevalling te leiden", werd slechts door 2% onderschreven. Een overgrote
meerderheid  (95%) vond dat dit niet het geval was.
2. Verloskundige hulp
a. Door wie werd de verloskundige hulp geleverd?
Op de volgende pagina is weergegeven door wie de verloskundige hulp is gegeven
en waarde hulp is geleverd. Hierbij is onderscheid gemaakt tussen de 4 onderzoeks-
gebieden Utrecht, Tilburg, platteland Utrecht en platteland Tilburg.
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Verschaffer verloskundige hulp naar onderzoeksgebied en plaats bevalling.
(Tabel 5)
UTRECHT
_Thuis Kraaminrichting Ziekenhuis Overig
Huisarts               18                            6                          1
Vroedvrouw        26                            4                         3
Specialist           -                                      21
Ander          4              1            12
Kombinatie           -                                                       4
Totaal          48               11              41
TILBURG
Huisarts        10                5
Vroedvrouw 31   16
Specialist             1                                             35
Ander                           1
Kombinatie                                                                                    1
Totaal          42                22              35             1
PLATTELAND UTRECHT
Huisarts             64                                                   8
Vroedvrouw         6                                                   1
Specialist             -                         1                      15
Ander                      1
Kombinatie           3                                                                              1
Totaal                74                          1                      24                   1
PLATTELAND TILBURG
Huisarts              51                                                    1                    1
Vroedvrouw        20
Specialist              -                         1                      23
Ander           1
Kombinatie          2
Totaal                74                          1                      24                   1
Van de thuisbevallingen in Utrecht en Tilburg werd het grootste deel geleid door
de vroedvrouw, van de thuisbevallingen op het platteland van Utrecht en Tilburg
het grootste deel door de huisarts.
De meeste bevallingen in het ziekenhuis geschiedden ioals te verwachten onder
leiding van een specialist. De bevallingen in Utrecht, behorend bij de kategorie
„ander", hebben betrekking op bevallingen waarbij de verloskundige hulp werd
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gegeven door assistenten of ko-assistenten van het Akademisch Ziekenhuis te
Utrecht. Het aantal bevallingen in het ziekenhuis door huisarts of vroedvrouw ge-
leid was relatief gering.
b. De keuze van de verloskundige hulp
Van de 97 vrouwen waarvan de specialist de bevalling had geleid, was bij 72 het
initiatief tot het inschakelen van de specialist uitgegaan van de huisarts, bij 19
van de respondenten zelf en bij  10 van de vroedvrouw. Bij 94 respondenten was
hulp door de specialist volgens de huisarts medisch noodzakelijk. Slechts 3 vrou-
wen hadden zich door de specialist laten helpen, hoewel dit door de huisarts
medisch niet noodzakelijk werd geacht.
Aan de respondenten is gevraagd hoe de ..keuze" op een bepddlde specialist was
gevallen. Bij 46 was de specialist door de huisarts genoemd. De kraamvrouw koos
in 28 gevallen de betreffende specialist zelf. Bij 23 bevallingen was er geen sprake
van het kiezen of noemen van een bepaalde specialist, maar was het toevallig zo
uitgekomen.
Tussen Utrecht, Tilburg, platteland van Utrecht en platteland van Tilburg traden
verschillen aan het licht.
De .,keuze" van een bepaalde specialist.
(Tabel 6)
platteland platteland
Utrecht Tilburg Utrecht Tilburg
Huisarts noemde de
specialist                              6             20           9                  11
Kraamvrouw koos de
specialist                                 5                9             3                   11
Vroedvrouw noemde
de specialist                           -              6            -                  2
Toevallig zo uitgekomen                1 6                         -                   6                                1
Totaal aantal                     27            35         18              25
Opvallend hoog was de score „toevallig zou uitgekomen" in Utrecht en op het
platteland van Utrecht. In vrijwel alle gevallen had dit betrekking op kraamvrou-
wen die in het Akademisch ziekenhuis waren opgenomen.
In Tilburg noemde de huisarts vaak de specialist.
Op het platteland bij Tilburg koos de kraamvrouw relatief vaak zelf de betref-
fende specialist.
Bij bijna 80% van de respondenten vond de leiding plaats konform het oorspron-
kelijke plan. Bij 20% was dit niet het geval: 13% moest het plan om de huisarts
te nemen laten varen, 4% het plan om de leiding van de bevalling in handen te
leggen van de vroedvrouw,en 156  om de specialist in te schakelen. Het tijdstip
waarop de plannen met betrekking tot de leiding gewijzigd moesten worden was
verschillend.
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Tijdstip van wijziging der plannen met betrekking tot de leiding.
(Tabel 71
le-2e 3e-4e 5e-Be 7e-8e 9e Tijdens Na de Totaal
maand maand maand maand maand bevalling bevalling aantal
12     10     12     13     11     18       4        80
18 keer werd de planning ten aanzien van de leidingindewargestuurd tijdens de
bevalling.
Het naar de mening van de respondenten min of meer beperkt zijn ten aanzien
van de keuze van de leiding, blijkt uit de beantwoording van de vraag: ,,Waarom
werd de bevalling juist door die persoon geleid? " Er traden hier verschillen op
tussen de 4 onderscheiden gebieden.
Reden waarom de bevalling door de betreffende persoon werd geleid.
(Tabel 8)
Platteland Platteland
Utrecht Tilburg Utrecht Tilburg
Min of meer toevallig               21            6              1                  1
Vanzelfsprekend, er is
niemand anders                       8            4            45                45
Financiele reden,
verzekering                           6          16            2                8
Medisch noodzakelijk              25          36            19                23
Overig                                 40          38            33                23
Totaal 100 100 100 100
In Utrecht waren relatief veel vrouwen die opgaven, dat de bevalling min of meer
toevallig door de betrokken persoon was geleid. In Tilburg gaven relatief veel
vrouwen op dat het medisch noodzakelijk was, of dat er een financiele reden aan
ten grondslag lag. Op het platteland gaven veel vrouwen op dat het eigenlijk van-
zelfsprekend was,dat de betrokken persoon de bevalling had geleid.  ("Er is toch
niemand anders").
De vraag naar de onderscheiden vormen van verloskundige hulp is vergeleken met
de vraag bij de eventuele twee voorgaande bevallingen.
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Leiding laatste, voorlaatste en twee na laatste bevalling (in procenten).
(Tabel 9)
Laatste Eon na laatste Twee na laatste
bevalling bevalling bevalling
Huisarts                              41                          45                     46
Vroedvrouw                        27                         25                     28
Specialist                            24                          19                      14
Ander                                  5                           9                       9
Kombinatie                           3                           2                       1
Onbekend                             -                           -                       2
Totaal aantal 400 259 110
Het marktaandeel van de huisarts is iets afgenomen, dat van de specialist is groter
geworden.
c. De vraag naar de aard van de verloskundige hulp thuis en in de
kraaminrichting
Nagegaan is of de vraag naar de aard van de verloskundige hulp samenhing
met leeftijd, pariteit, onderwijs, sociale laag, verzekering en inkomen.  I n  ver-
band met het geringe aantal door huisarts en vroedvrouw in het ziekenhuis
geleide bevallingen (zie tabel 5 ) hebben wij ons hierbij beperkt tot de bevallingen
thuis en in de kraaminrichting. Aan de in het ziekenhuis geleide bevallingen
wordt, in het kader van de gegevens van de „Stichting Medische Registratie, in
hoofdstuk IV uitvoerig aandacht besteed.
Leeftijd.
Leiding bevalling thuis en in kraaminrichting, naar leeftijd (in procenten).
(Tabel 10)
Jonger
dan 25 25-29 30-34 35 en ouder
Huisarts                      51              58             60                 65
Vroedvrouw                44             35             33                 25
Overig                        5              7              7                10
Totaal aantal            97          99          60              20
Hoe ouder de kraamvrouw, hoe hoger het percentage bevallingen thuis en in de
kraaminrichting geleid door de huisarts en hoe lager dat van de vroedvrouw.
Bij onderscheid tussen stad en platteland bleek Met verband wei in de stad, maar
niet op het platteland op te gaan. Op het platteland was in de verschillende leef-
tijdskategorieen het percentage bevallingen geleid door de huisarts hoog (circa




Leiding bevalling thuis en in kraaminrichting, naar pariteit (in procenten) .
(Tabel 11).
1 kind 2 kinderen 3 kinderen 4 en meer kinderen
Huisarts 48     60          57             63
Vroedvrouw 46     34          36            30
Overig                    6          7                 8                     6
Totaal aantal                83           119                          44                                30
Het marktaandeel van de vroedvrouw was bij de bevallingen thuis en in de kraam-
inrichting het hoogst bij de kraamvrouwen met 1 kind, het marktaandeel van de
huisarts was daar het laagst. Dit was zowel in de stad als op het platteland het
geval.
Onderwijs.
Leiding bevalling thuis en in de kraaminrichting, naar onderwijsniveau (in
procenten) .
(Tabel 12)
Basis en lager Uitgebreid lager Middelbaar en (semi)
onderwijs onderwijs hoger onderwijs
Huisarts                              42                     61                          67
Vroedvrouw                        51                      33                         25
Overig                                  7                       6                           8
Totaal aantal                                        85                                  155                                            36
Bij de respondenten met basis of lager onderwijs had de vroedvrouw haar grootste
marktaandeel. Dit aandeel was aanzienlijk minder bij de respondenten met uit-
gebreid lager onderwijs en middelbaar en (semi-) hoger onderwijs. Ten aan-
zien van de huisarts was het omgekeerde het geval. Dit verband kwam in de stad
duidelijk naar voren, op het platteland echter niet.
Sociale laag -
Leiding bevalling thuis en in de kraaminrichting, naar sociale laag (in procenten).
(Tabel 13)
Sociale laag Sociale laag Sociale laag
I en 11 111 en IV V en VI
Huisarts                          77                 65                     42
Vroedvrouw                    19                 28                     51
Overig                           3                 7                     7
Totaalaantal             31 125 119
Hoe hoger het beroep van de echtgenoot, hoe groter het marktaandeel van de
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huisarts en hoe kleiner dat van de vroedvrouw. Dit verband deed zich zowel in de
stad als op het platteland voor.
Verzekering.




Huisarts                     46                              64                               86
Vroedvrouw           47                       28                         7
Overig                    7                         8                         8
Totaal aantal 184              39              44
De vroedvrouw leidde relatief de meeste bevallingen thuis en in de kraaminrich-
ting bij de verplicht ziekenfondsverzekerden. Haar procentuele aandeel bij de par-
tikulier verzekerden was slechts gering. De overgrote meerderheid van de beval-
lingen thuis en in de kraaminrichting bij partikulier verzekerden werd door de
huisarts geleid. Ook een ruime meerderheid van de bevallingen bij vrijwillig zie-
kenfondsverzekerden werd geleid door de huisarts. Bij onderscheid tussen stad
en platteland bleef de opgemerkte samenhang tussen wijze van verzekerd zijn en
leiding bij de bevalling bestaan.
Er bestond een opvallend verschil tussen de omvang van de vraag naar diensten
van de vroedvrouw bij verplicht ziekenfondsverzekerden en vrijwillig zieken-
fondsverzekerden  (resp. 47 en 28%).
De verklaring hiervan ligt waarschijnlijk in het volgende. Verloskundige hulp van
de vroedvrouw is in het verstrekkingenpakket van de ziekenfondsen opgenomen.
Indien een vrijwillig ziekenfondsverzekerde verloskundige diensten van de huis-
arts vraagt, krijgt zij van het ziekenfonds een vergoeding van de kosten gelijk aan
het bedrag dat aan de vroedvrouw zou zijn uitbetaald. Verplicht verzekerden
krijgen indien zij verloskundige hulp van de huisarts vragen geen vergoeding van
kosten, tenzij het ziekenfonds toestemming tot inschakeling van de huisarts heeft
verleend. Het fonds gaat hiertoe slechts over indien inschakeling van de huisarts
medisch gewenst is, of indien in het gebied waarin de kraamvrouw woonachtig is
geen vroedvrouw praktijk uitoefent.
Inkomen .
Leiding bevalling thuis  en in kraaminrichting, naar inkomen (in procenten).
(Tabel 15)
Minder dan 650-850 850-1050 1050-1250 1250 gui-
650 gulden gulden gulden gulden den en meer
Huisarts                             52              42              67              63              89
Vroedvrouw                      44              50              30              30                -
Overig 4               8               4               7             11
Totaalaantal            48       102        54        27        18
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De vroedvrouw had haar grootste marktaandeel bij bevallingen thuis en in de
kraaminrichting in de inkomstenkategorie 650-850 gulden. Bij de inkomstenka-
tegorieon 850-1050 en 1050-1250 gulden was het aandeel aanzienlijk lager. Uit
de inkomstenkategorie 1250 gulden en meer was geen vraag naar verloskundige
hulp van de vroedvrouw. Het marktaandeel van de huisarts was het laagst in de in-
komstenkategorie 650-850 gulden; in iedere volgende inkomstenkategorie was
het aandeel groter.  I n de stad kwam duidelijk naar voren dat hoe hoger het inko-
men was hoe meer de huisarts werd gevraagd voor het leiden van een bevalling
thuis en in de kraaminrichting. Op het platteland was het verband niet duidelijk.
d. Meningen over de verloskundige hulp
Tevredenheid over de geleverde verloskundige hulp. Nagegaan is in hoeverre de
respondenten tevreden waren met de geleverde verloskundige hulp.
Waardering van de leiding (in procenten).
(Tabel 16)
(Zeer) Gaat (Zeer) Onbekend Totaal
tevreden vvel ontevreden aantal
Huisarts                      96             1           2               1                    165
Vroedvrouw                94             2           4               -                   107
Specialist                    95             2           3               -                    97
De verschillen waren gering. Ontevreden (inklusief zeer ontevreden) was 2% van
de respondenten over een bevalling geleid door een huisarts. Het percentage was
4 bij een bevalling geleid door een vroedvrouw en 3 bij de door een specialist ge-
leide bevallingen
Van de in totaal 12 ontevredenen woonden er 10 in de stad en 2 op het platteland.
De redenen van de ontevredenheid lagen op het psychologische vlak, op het me-
dische vlak of waren onduidelijk. Tot de redenen met een psychologische achter-
grond behoorden: „was te haastig", „was te stug", ..leefde niet met je mee':
,,had te weinig aandacht". Als redenen van meer medische aard werden genoemd:
„heeft me te lang met infuus laten liggen", „heeft me niet deskundig geholpen".
,,omdat er infektie is opgetreden".
Ten aanzien van de voorlaatste bevalling waren ontevreden over de huisarts 4
van  de  117  door de huisarts geholpen vrouwen,  over de vroedvrouw 2 van de
64 dooreen vroedvrouw geholpen vrouwen en over de specialist 8 van de 50 door
een specialist geholpen vrouwen.
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Bij de twee na laatste bevalling waren ontevreden over de huisarts 2 van de 51
betrokken respondenten, over de vroedvrouw 1 van de 31 en over de specialist
2 van de 15 betrokkenen.
Het aantal ontevredenen bij de voorlaatste en twee na laatste bevalling was te
klein om na te kunnen gaan of de ontevredenheid invloed had op de latere keuze.
Voorkeur leiding bevalling.
Aan de vrouwen is gevraagd wie zij het liefst de bevalling zouden laten leiden,
indien zij vrij zouden kunnen kiezen en alle kosten zouden worden vergoed.
Feitelijke leiding bevalling in verband gebracht met voorkeur voor de leiding
(in procenten).
(Tabel 17)
Voorkeur Bevalling was geleid door:
Voor Huisarts Vroedvrouw Specialist
Huisarts                       85                            16                       27
Vroedvrouw                   2                            70                         4
Specialist                                        1 0                                                      8                                           64
Overig 3                 4              5
Onbekend           1               2             -
Totaal aantal 165 107            97
Van de vrouwen die door een huisarts waren geholpen had 85% voorkeur voor
een huisarts. Ten aanzien van vroedvrouw en specialist waren de percentages
resp. 70 en 64.
De samenhang tussen de feitelijk verleende verloskundige hulp en de voorkeur
voor bepaalde verloskundige hulp deed zich in Utrecht, Tilburg, op het platte-
land bij Utrecht en op het platteland bij Tilburg voor. In de naar leeftijd, pariteit,
godsdienst, onderwijs, verzekering en inkomen onderscheiden groepen was dit
eveneens het geval. Voor de huisarts hadden 200 vrouwen voorkeur,voor de vroed-
vrouw 86 en voor de specialist 92.
Zoals uit tabel 18 blijkt. werd als belangrijkste reden van voorkeur voor de huis-
arts   opgegeven,    het   feit   dat de huisarts bekend en vertrouwd   is   (62%).
Als de belangrijkste redenen van voorkeur voor de vroedvrouw werden genoemd
de goede ervaring die men met de vroedvrouw had (38%) en het felt dat de vroed-
vrouw een vrouw is (23%). Met betrekking tot de specialist werd belangrijk geacht
de deskundigheid (40%) en in verband met de mogelijkheid tot gebruik van zie-
kenhuisvoorzieningen het meer.aan medische mogelijkheden  (36%).
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Belangrijkste reden van voorkeur voor respektievelijk huisarts, vroedvrouw en
specialist (in procenten).
(Tabel 18)
Hu isarts Vroedvrouw Specialist
Is bekende, vertrouwd                         62                       5                    5
Goede ervaring mee gehad                    9                     38                    7
Deskundigheid                                6                  10               40
Meer medische mogelijkheden              3                     -                36
Vroedvrouw is vrouw                            -                    23                    -
Niet tot din van de vorige
kategorien behorend                            13                     15                   12
Redenonbekend                   8           10           -
Totaal aantal 200           86         92
In het algemeen lijken de respondenten geen belangrijkeverschillen in de kunde
van het leiden van bevallingen toe te schrijven aan huisarts, vroedvrouw of specia-
list.
Niettemin blijkt uittabel 18, dat 40% van de door een specialist geholpen respon-
denten hun voorkeur voor hulp door de specialist baseren op diens veronderstel-
de deskundigheid.
Met de uitspraak „Wanneer geen problemen bij de bevalling worden verwacht, is
het om het even of de vroedvrouw of de huisarts de bevalling leidt", was 53%
van de respondenten het eens,44%  niet.
Van de geTnterviewde vrouwen  ging 55% akkoord  met de uitspraak: „Wanneer
geen problemen bij de bevalling worden verwacht, is het om het even of de huisarts
of de specialist de bevalling leidt". 41% was het niet met deze uitspraak eens.
40%  van de respondenten stond positief tegenover de uitspraak: „Een huisarts
kan beter een bevalling leiden dan een vroedvrouw". Meer respondenten, name-
lijk 47%,stelden er zich negatief tegen op.
De mening vervat in de uitspraak: „Een vroedvrouw kan beter een bevalling lei-
den dan een huisarts", werd door 24% van de respondenten gedeeld. Een meer-
derheid 60% was het niet met deze uitspraak eens.
Metdeuitspraak: „Eenspecialist kan beter een bevalling leiden dan een huisarts",
was 44% van de respondenten het eens, 45% vond van niet.
Om een nadere indruk te krijgen over wellicht bij de respondenten bestaande ver-
schillen in waardering is aan de respondenten gevraagd wat zij een redelijk bedrag
vonden ter betaling aan huisarts, vroedvrouw en specialist voor het leiden van
een bevalling. 45% van de respondenten vond, dat de specialist het hoogste be-
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drag moest hebben, 37% gaf aan dat alle drie evenveel moesten krijgen, 13%
had een andere en 6% geen mening.
Op de vraag: .,Kunt U aangeven, waarom U vindt dat er verschil/geen verschil
moet zijn? ", werd als volgt geantwoord.
Reden van verschil/geen verschil in honorering (in procenten).
(Tabel 19)
Geen  versch i l:
ze doen hetzelfde werk                                                                     30
ze zijn even goed                                                                          1
om andere reden(en)                                                                     2
zonder opgave van reden(en)                                                               5
Wei verschil:
meer studie, meer opleiding                                                               18
moeilijker werk                                                                                   3
meer gespecialiseerd                                                                            7
deskundiger                                                                               11
andere reden(en)                                                              11
zonder opgave van reden(en)                                                               5
Niet tot een van de vorige kategorien behorend                                       2
Geen mening                                                                    6
Totaal aantal 400
Waar een gelijke honorering werd opgegeven, gaf men daarvoor met name als
reden op: ..Ze doen hetzelfde werk". In die gevallen waarbij een verschillende
honorering was opgegeven, werd vooral gewezen op het meer aan studie, op de
grotere deskundigheid en op het meer gespecialiseerde werk.
3. DE VRAAG NAAR VERLOSKUNDIGE VOORZIENINGEN THUIS, IN
KRAAMINRICHTING EN ZIEKENHUIS.
a.  Het gebruik van de voorzieningen
De respondenten maakten als volgt gebruik van de verloskundige voorzieningen.
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Plaats bevalling naar onderzoeksgebied. (Tabel 20)
Totale
groep Platteland Platteland
(%) Utrecht Tilburg Utrecht Tilburg
Thuis                              60               48                42           74               74
Kraaminrichting           9            11            22          1              1
Ziekenhuis                     31                41                35          24               24
Overig (waaronder
kombinaties)                 1               -              1           1               1
Totaal aantal 400 100 100 100 100
60% van de respondenten maakten gebruik van voorzieningen thuis, (in Neder-
land  in  1970  + 58%),31% van voorzieningen  in het ziekenhuis (landelijk +  38%)
en 9% in een kraaminrichting (landelijk + 4%).
In overeenstemming met de landelijke trend was bij onze onderzoekspopulatie
het percentage thuisbevallingen afgenomen en het percentage ziekenhuisbeval-
lingen toegenomen. Bij de op twee na laatste bevallingen en de voorlaatste, be-
droegen de percentages thuisbevallingen achtereenvolgens 69 en 63. De percen-
tages ziekenhuisbevallingen waren 20 en 29.
Uit de literatuur is bekend, dat ten aanzien van de plaats van bevalling aanzien-
lijke verschillen bestaan tussen (grote) stad en platteland. In ons onderzoek kwa-
men deze verschillen duidelijk naar voren. Driekwart van de bevallingen op het
platteland van Utrecht en van Tilburg gebeurde thuis. Het aantal thuisbevallingen
in Utrecht bleef net, en in Tilburg ruim onder de helft.
Ook verdeeld naar woonsituatie, leeftijd, pariteit, onderwijs, sociale laag, inko-
men en verzekering, was het percentage bevallingen in het ziekenhuis en de
kraaminrichting in de beide steden hoger dan in de twee plattelandsgebieden.
Woonsituatie.
Tevredenheid over woning in stad en op platteland in verband gebracht met plaats
van bevalling (in procenten).
(Tabel 21)
Stad Platteland
Tevre- Gaat Onte- Tevre- Gaat Onte-
den weI vreden ' den wei vreden
Thuis     45 48 44 74 77  78
Kraaminrichting 18   9     15      1    -        -
Ziekenhuis   37 39 41 24 24  22
Overig -4-1-  -
Totaal aantal 131   23     46    174   17         9
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Het verschil in de vraag naar verloskundige diensten thuis, in de kraan„.irichting
en in het ziekenhuis tussen over hun woning tevreden en ontevreden responden-
ten bleek niet van betekenis.
Leeftijd.
In alle onderscheiden onderzoeksgebieden kwamen in de leeftijdskategorie 35
jaar en ouder relatief de meeste ziekenhuisbevallingen voor.
Plaats bevalling naar onderzoeksgebied en leeftijd.
(Tabel 221
UTRECHT TILBURG
Kraam- Zie- Kraarn- Zie-
inrich- ken- inrich- ken-
Thuis ting huis Overig Thuis ting huis Overig
Jonger dan 25          16         5       14         -           14          12         9       -
25 t/m 29              19        3      14        -         16          7       19      -
30 Vm 34 11     3     7     -       6      3     2    1
35 en ouder              2         -       6         -            6          -        5      -
PLATTELAND UTRECHT PLATTELAND TILBlJRG
Jonger dan 25          26         -        8         -           24            -         6       -
25 t/m 29             25       -      7        1         27         -      12      1
30 t/m 34 16     1    6     -      18      1     1    -
35 en ouder             7        -       3        1            5          -       5      -
Pariteit.
Relatief de meeste bevallingen aan huis gebeurden bij de geboorte van het twee-
de of derde kind; de minste bij het eerste kind. Dit verband deed zich in alle on-
derscheiden gebieden voor.
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Plaas van bevalling naar onderzoeksgebied en pariteit.
(Tabel 23)
UTRECHT TILBURG
Kraam- Zie- Kraam- Zie-
inrich- ken- inrich- ken-
Thuis ting huis Overig Thuis ting huis Overig
1 kind 12 6 16   -      14     13     22   -
2 kinderen 25 3 15  -      16      7      5  -
3 kinderen 72 5- 7 1 31
4 en meer kinderen    4 - 5- 5 1 5-
PLATTELAND UTRECHT PLATTELAND TILBURG
1 kind 17 - 9  -     21      -     13  -
2 kinderen 35 1 7-3 0 1 6 1
3 kinderen 10 - 5   -      16      -      2   -
4 en meer kinderen   12 - 31  7 - 3-
Onderwijs.
Er kon geen verband worden gevonden tussen onderwijsniveau en plaats van be-
valling. Per onderzoeksgebied bestonden vrij grote verschillen.
Plaats bevalling naar onderzoeksgebied en onderwijsniveau. (Tabel 24)
UTRECHT TILBURG
Kraam- Zie- Kraam- Zie-
inrich- ken- inrich- ken-
Thuis ting huis Overig Thuis ting huis Overig
Basis en lager
niveau 20 4 20  -      16      9      9  -
Uitgebreid lager
niveau 19 5 15  -      18     11     19  -
Middelbaar en
(semi) hoger ni-
veau 92 6- 8 2 71
PLATTELAND UTRECHT PLATTELAND TILBURG
Basis en lager
niveau 20 - 6  1      15      -     2  -
Uitgebreid lager
niveau 47 1 14 -  52  1 18 1
Middelbaar en
(semi) hoger
niveau 7- 4- 7 - 3-
54
Sociale laag.
Met het ..lager" worden van het niveau van het beroep nam het aantal thuisbe-
vallingen relatief toe en het aantal ziekenhuisbevallingen af.
Beroep echtgenoot en plaats bevalling (in procenten) .
(Tabel 25)




laag I en 11 51     8         42        -         53
Sociale
laag 1 1 1 en IV 58     9         31        2        181
Sociale
laag V  en  V I 64     9        28       -       165
Ook onderscheiden naar onderzoeksgebied kwamen er in de „hogerd'beroepen
relatief meer ziekenhuisbevallingen en minder thuisbevallingen voor dan bij de
,,lagere" beroepen.
Plaats van bevalling naar onderzoeksgebied en beroep echtgenoot.
(Tabel 26)
UTRECHT TILBURG
Thuis Kraam- Zie- Ove- Thuis Kraam- Zie- Ove-
inrich- ken- rig inrich- ken- rig
ting huis ting huis
Sociale laag I en 1 1          8              3              9         -        5              1               6         -
Sociale laag  1 1 1  en  IV 1 8 6 15 - 12 9     15   1
Sociale laag V en VI 22 2 17 -  25     12     14   -
PLATTELAND UTRECHT PLATTELAND TILBURG
Sociale laag I en 1 1           7              -             3         -        7              -             4         -
Sociale laag 1 1 1 en  IV   38              1             12         1       37               1             14         1
Sociale laag V e n V I   28          -         9      -    30          -         6      -
Inkomen.
Er bleek verband tussen inkomen en plaats van bevalling.
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Maandelijks inkomen en plaats bevalling (in procenten).
(Tabel 27)
Thuis Kraamin- Zieken- Overig Totaal
richting huis aantal
Minder dan 650 gld.       67            12                       21                  -                   61
650 - 850 gld.              59         11                 31             -            147
850 - 1050 gld.           59         6                33            3             80
1050 - 1250 gld.          54         10                 34             2               41
1250 gld. en meer        44          9                 47             -              34
Bij de hogere inkomens is sprake van relatief minder thuisbevallingen en meer
bevallingen in het ziekenhuis. Het verschil tussen de inkomenskategoriedn
1050 - 1250 gulden en 1250 gulden en meer, bedraagt 13%. De respondenten
uit de laatstgenoemde inkomensklasse zijn partikulier verzekerd. De samenhang
deed zich in alle 4 onderzoeksgebieden voor.
Plaats bevalling naar onderzoeksgebied en maandelijks inkomen. (Tabel 28)
UTRECHT TILBURG
Thuis Kraam- Zie- Ove- Thuis Kraam- Zie- Ove-
inrich- ken- rig inrich- ken- rig
ting huis ting huis
Minder dan 850 gld. 26     4     19    -   22     18    23    -
850 - 1250 gld. 16     5     16    - 14 3 7 1
1250 gld. en meer 22 5-5  1 5-
PLATTELAND UTRECHT PLATTELAND TILBURG
Minder dan 850 gld. 38     -      9    - 41 1 7-
850 - 1250 gld. 19 1 8    1 20 -9 1
1250 gld. en meer 4 - 2-4  -4-
Verzekering.
Het aantal ziekenhuisbevallingen was bij partikulier verzekerden relatief hoger
dan bij ziekenfondsverzekerden.
Wijze van verzekerd zijn en plaats bevalling (in procenten).
(Tabel 29)
Thuis Kraamin- Zieken- Overig Totaal
richting huis aantal
Verpl. ziekenfonds      61        11           28           1        254
Vrijw. ziekenfonds      62         7           29           2         55
Part. verzekerd          53         5           41           -        75
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In alle onderscheiden onderzoeksgebieden was het aantal ziekenhuisbevallingen
bij partikulier verzekerden relatief hoger dan bij ziekenfondsverzekerden, met
uitzondering van de gemeente Utrecht waar het aantal in verhouding gelijk was.
In deze gemeente maakten echter relatief veel ziekenfondsverzekerden gebruik
van de diensten van het akademisch ziekenhuis. Ziekenfondsverzekerden die
zonder medische indikatie in het akademisch ziekenhuis werden opgenomen be-
hoefden de kosten daarvan niet zelf te dragen. Het akademisch ziekenhuis nam
genoegen met de bijdrage die de ziekenfondsverzekerden in het kader van de
kraamzorgregeling van het ziekenfonds ontvingen (in 1970: 41 gulden per dag,
met eem maksimum van 10 dagen).
Plaats bevalling naar onderzoeksgebied en wijze van verzekeren.
UTRECHT TILBURG (Tabel 30)
Thuis Kraam- Zie- Ove- Thuis Kraam- Zie- Ove-
inrich- ken- rig inrich- ken- rig
ting huis ting huis
Ziekenfonds                   37          8 30 -   35     21    26    1
Partikulier verzekerd       9 3 8-6  1 6-
PLATTELAND UTRECHT PLATTELANDTILBURG
Ziekenfonds 54 1 16 1 63 1 14 1
Partikulier verzekerd 16 - 7-9-1 0-
Ten aanzien van de bevallingen in het ziekenhuis is onderscheid gemaakt tussen
die waarbij opneming op medische indikatie geschiedde en die waarbij geen me-
dische indikatie in het geding was.
Klinische bevalling bij ziekenfondsverzekerden en partikulier verzekerden met,
respektievelijk zonder medische indikatie (in procenten).
(Tabel 31)
Medische Zonder Indikatie Totaal
indikatie medische onbekend aantal
indikatie
Verzekerd bij
ziekenfonds                    21                5                       2                       309
Partikulier
verzekerd                        31                7                       4                         75
Het percentage partikulier verzekerden dat met een medische indikatie in het
ziekenhuis werd opgenomen, was 10% hoger dan dat bij de ziekenfondsverzeker-
den. Ten aanzien van klinische bevallingen zonder medische indikatie was het
verschil zeer klein.
De kosten van een klinische bevalling met een medische indikatie worden door
het fonds of de verzekering betaald, bij een klinische bevalling zonder medische
indikatie niet.
57
Partikulier verzekerden hebben meer dan ziekenfondsverzekerden financieel
baat bij een bevalling met medische indikatie in het ziekenhuis. Bij een be-
valling zonder medische indikatie komen de kosten van de verloskundige diens-
ten (verloskundige hulp, verpleging/verzorging etc.) ten laste van de partikulier
verzekerde. De meeste ziektekostenverzekeringen verstrekken bij een bevalling
een uitkering (in 1971 gemiddeld 200 8300 gulden), maar die is niet toereikend
om alle kosten te dekken.
Verloskundige hulpen kraamzorg zijn in het verstrekkingenpakket van de zieken-
fondsen opgenomen.
Verdeeld naar inkomen waren de percentages klinische bevallingen met en zon-
der medische indikatie als volgt.
Klinische bevalling met, respektievelijk zonder medische indikatie naar inkomen,
(in procentenj
(Tabel 32)
Medische Zonder Indikatie Totaal
indikatie medische onbekend aantal
indikatie
0 - 650 gulden               18              2                     2            61
650 - 850 gld.             24            5                 2        147
850 - 1050 gld.           20           9                 4          80
1050 - 1250 gld.          27            2                  5          41
1250 gld. en meer            35                 1 2                             -               34
Het aantal klinische bevallingen met een medische indikatie was in het algemeen
relatief groter bij een hoger inkomen.
b. Meningen over verloskundige voorzieningen thuis, in kraaminrichting en in
ziekenhuis.
De meeste respondenten vonden het gebruik van de ingeschakelde voorziening
prettig of zeer prettig. Een minderheid had ze als niet prettig ervaren.
Ervaring met de bevalling thuis, in kraaminrichtingen in ziekenhuis (in procenten).
(Tabel 33)
Zeer Prettig Gaat Niet Zeer on- Totaal
prettig wei prettig prettig aantal
Thuis   71 24 3 2 1  236
Kraaminrichting 34     54   9     2      -           35
Ziekenhuis   44 33 10 10  3   123
Over hun ervaring met de bevalling thuis oordeelde 95% van de vrouwen positief
en 3% negatief.
58
Vande vrouwen die in het ziekenhuis waren bevallen gaf 77% te kennen de plaats
van bevalling prettig of zeer prettig te hebben ervaren, 13% had een negatief
oordeel, terwijl 10% vond dat het wei ging.
De vrouwen die met betrekking tot de ziekenhuisbevalling negatief oordeelden
deden dit in verband met:
a. ontevredenheid over de gang van zaken in het ziekenhuis, waartoe behoor-
den de klachten over: gebrek aan rust 3, slechte behandeling 2, het eten 2,
te veel regels, te zakelijk 2,  kind zo weinig erbij  1,  te veel verschillende ver-
pleegsters   1,   te veel moeten liggen 1, echtgenoot  te laat gewaarschuwd   1,
geluidshinder 1.
b. persoonlijke gevoelens, zoals: liever thuis 13, niet gezellig, minder sfeer 6,
vreemde omgeving 2, angst voor ziekenhuizen 1, gevoel van eenzaamheid  1.
Als redenen voor de onprettige ervaring bij een bevalling aan huis werden door
de betreffende respondenten opgegeven:
te weinig rust (o.a. door te veel bezoek) 6, (3 respondenten voegden hier echter
aan toe, dat zij de thuisbevalling toch apprecieerden vanwege de gezelligheid,
de sfeer of de vertrouwde omgeving), liever ziekenhuis 2, liever kraaminrichting
1, liever poliklinische bevalling 1, („daama naar huis"), geen goede hulp gehad  1,
komplikaties bij bevalling 1.
Nagegaan is of de onprettige ervaring met het gebruik van de verloskundige voor-
zieningen verband hield met de pariteit. Een dergelijk verband kon niet worden
aangetoond.
Ook bij de eventuele 2 voorgaande bevallingen is de ervaring met het gebruik
van de verloskundige voorzieningen nagegaan.
Ervaring met voorlaatste bevalling thuis, in kraaminrichting en in ziekenhuis
(in procenten).
(Tabel 34)
Goed Gaat Niet Onbekend Totaal
wei goed geen mening aantal
Thuis 90     2      7         1              164
Kraaminrichting 70 15 15  -   20
Ziekenhuis                     63         15           15                  8                              75
Het percentage „niet goed" was bij ziekenhuisbevallingen ruim 2 keer zo hoog
als bij een thuisbevalling. Ook het percentage respondenten dat „gaat wei" aan-
gaf was bij een ziekenhuisbevalling relatief hoog. Het percentage respondenten.
dat bij een thuisbevalling een positieve mening liet horen was 27% hoger dan
bij een ziekenhuisbevalling.
Met betrekking tot de twee na laatste bevalling waren de resultaten als volgt:
van  de 75 respondenten  die toen thuis bevielen, hadden  2 daar slechte ervaring
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mee, terwijl 1 vond dat het „wei ging", van de 22 respondenten die in het zieken-
huis waren bevallen, antwoorden er 3 -niet goed" en 4 „gaat weI".
Er is bezien of er konklusies waren te trekken uit een analyse van ontevredenheid
ten aanzien van het gebruik van verloskundige voorzieningen bij een vorige beval-
ling en de keuze van de voorzieningen bij een volgende bevalling.
Het onderzoeksmateriaal was daarvoor echter te klein.
Uit de beantwoording van de vraag in welk opzicht men het al of niet prettig
had gevonden thuis, in een kraaminrichting of in een ziekenhuis te bevallen, kon
een indruk worden verkregen over wat de respondenten met betrekking tot de
plaats van bevalling positief achtten. I n dit verband werden 8 antwoordkategorieon
aangegeven, waarna per respondente de eerste opgegeven reden werd genoteerd.





gezelligheid, sfeer        31                9                     5
gezin                         26                 -                      -
goede zorg, hulp          1             43                  27
vertrouwde omgeving   24                3                     2
veiligheid. zekerheid      2              14                   30
Negatief                       5                 6                     22
Niet tot een van de
vorige kategoriedn
behorend                     9                23                     12
Onbekend, geen
mening                        2                 3                       2
Totaal aantal 238         35           124
Bij een thuisbevalling vond men vooral positief de gezelligheid en sfeer (31%),
omstandigheden in verband met het gezin (26%) en de vertrouwde omgeving
(24%). Een klein percentage respondenten liet een negatief geluid horen (5%).
Bij een bevalling in een kraaminrichting vond men vooral positief goede zorg en
hulp (43%). Bij een bevalling in een ziekenhuis werden met name positief geacht
veiligheid en zekerheid (30%) en goede zorg en hulp (27%).
Het percentage vrouwen uit de kategorie ziekenhuisbevalling, dat bij de beant-
woording een negatief geluid over het ziekenhuis liet horen,was relatief hoog
(22%).
Aan de respondenten is ook gevraagd een beschrijving te geven van de levering
van verloskundige diensten thuis. in ziekenhuis en in kraaminrichting.
Het doel hiervan was een indruk te krijgen van de ideeen van de kraamvrouw
over de verschillende alternatieven en daardoor enig inzicht in de instelling met
betrekking tot de alternatieven.
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Positief boekten wij antwoorden als: „gezellig", -meer op je gemak", ,.goede
verzorging", „alles bij de hand", „veilig". Tot de negatieve antwoordkategorie
rekenden wij uitspraken als: „nergens inspraak in", „minder gezellig", .,massaal
dat staat me tegen", -rommelig", „ongewenst". Als positief onder voorwaarde
zagen wij uitspraken als: „fijn om te liggen, maar niet als er kinderen zijn",
„prettig wanneer de omstandigheden gunstig zijn", „als er thuis geen ruimte
is", „wanneer het noodzakelijk is", „als het moet, ook goed".
Rubricering van de gegeven antwoorden leverde het volgende resultaat op.




Geen mening gegeven                      20              59                       23
Positief geladen antwoord                 51                18                         30
Positief onder voorwaarde                 5                2                         4
Negatief geladen antwoord             10               7                     15
Niet tot 66n van de vorige
kategorieen behorend                              15                    15                                29
Totaal aantal 400 400 400
Daar het indelen in dit soort antwoordkategorieen,mede gezien de grote variatie
en het bestaan van grensgevallen, een hachelijke zaak is, moet de tabel met de
nodige reserve worden bekeken.
De tabel laat zien, dat het aantal respondenten,dat geen mening gafoverdebeval-
ling aan huis of in het ziekenhuis, niet sterk verschilde (+ 20%). Ruim de helft
van de respondenten kon geen mening over de kraaminrichting geven. Niet ver-
wonderlijk, daar met name op het platteland velen de kraaminrichting niet als
alternatief kennen.
De hel ft van de respondenten gaf een positief geladen mening ten aanzien van de
bevalling thuis, tegen ongeveer  30%,  dat een positief geluid lieten horen  over
het ziekenhuis. Het percentage vrouwen dat een negatief geladen antwoord gaf,
lag met betrekking tot de bevalling in het ziekenhuis iets hoger dan dat ten aan-
zien van de bevalling thuis.
De meningen over de plaats waar verloskundige diensten kunnen worden gele-
verd, zijn verder uitgediept aan de hand van een aantal uitspraken die aan de
geinterviewde vrouwen zijn voorgelegd. Tevens werd hierdoor een zekere kontro-
le verkregen op de beantwoording van een aantal op de plaats van bevalling be-
trekking hebbende vragen.
Met de uitspraak „Wanneer geen problemen bij de bevalling verwacht worden,
is het om het even of de bevalling thuis gebeurt of in het ziekenhuis" was 38%
van de vrouwen het eens. Ruim 60% was het er niet mee eens.
Een meerderheid van de respondenten gaf aan een bevalling thuis de voorkeur.
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Dit laatste blijkt onder meer uit de reaktie op de uitspraak: „Een bevalling be-
hoort volgensmij thuis plaats te vinden, bevallingen in het ziekenhuis moeten uit-
zondering blijven". Ruim 60% was het er mee eens, 37% niet.
De antwoorden op de uitspraak: -ledere bevalling dient eigenlijk in het zieken-
huis te gebeuren, bevallingen thuis moeten een uitzondering blijven", waren ge-
lijk  gericht.  75%  was  het  er  niet  mee eens,  24%  wei. De uitspraak: „Wanneer
de kraamvrouw in een ziekenhuis bevalt, is dit prettiger voor de rest van het
gezin", gaf eveneens een ruime meerderheid van vrouwen die het er niet mee eens
waren (69%). De voorstandsters kwamen tot 24%.
Ook uit de reaktie op de uitspraak: „In een ziekenhuis bevallen is prettiger voor
de kraamvrouw dan thuis bevallen", sprak een duidelijke voorkeur voor de thuis-
bevalling. 64% was het niet met deze uitspraak eens, tegen 31% van de vrouwen
die het er weI mee eens waren.
Ten aanzien van het aspekt veiligheid in het ziekenhuis, stonden de meeste vrou-
wen overigens positief. De meesten, 80%, waren  het  eens met de uitspraak:  ,,In
een ziekenhuis bevallen is veiliger dan thuis bevallen". Een minderheid, 18%, was
het niet met de uitspraak eens.
Voorkeur
In het kader van de probleemstelling was het van belang te weten welke wensen
de kraamvrouwen ten aanzien van de levering van de verloskundige diensten
hebben. Bij hun wensen zouden zij niet bij voorbaat beperkt moeten zijn in ver-
band met financidle, medische of andere redenen.
De vraag die in dit verband aan de vrouwen werd voorgelegd luidde: „Indien U
vrij zoudt kunnen kiezen tussen een bevalling thuis, in een kraaminrichting, in
een ziekenhuis of elders - en alle kosten zouden worden vergoed - waar zoudt
U dan het liefst bevallen? " 70% van de vrouwen had voorkeur voor een beval-
ling thuis, 19% prefereerde een bevalling in het ziekenhuis en 9% een bevalling
in een kraaminrichting.
Zoals uit tabel 37 blijkt, bestond er samenhang tussen de feitelijke plaats van be-
valling en de voorkeur.
Plaats van bevalling en voorkeur (in procenten).
(Tabel 37)
Feitelijke plaats bevalling
Voorkeur voor: Thuis Kraaminrichting Ziekenhuis
Thuis                           89                       26                            45
Kraaminrichting            4                     54                           6
Ziekenhuis                     6                       14                            46
Overig                        1                     6                         3
Totaal aantal 238            35             124
Van de vrouwen die thuis waren bevallen sprak de overgrote meerderheid (89%)
voorkeur uit voor een thuisbevalling.
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Slechts een gering percentage vrouwen die thuis waren bevallen had voorkeur
voor een bevalling in een ziekenhuis of kraaminrichting. Het percentage voor-
keur voor een bevalling in het ziekenhuis bij vrouwen die zelf in het ziekenhuis
waren bevallen kwam op 46. Slechts 1 p, ocent minder had voorkeur voor een
bevalling thuis.
Onderverdeeld naar onderzoeksgebied was de voorkeur als volgt:
Verband feitelijke plaats bevalling en voorkeur, onderscheiden naar onderzoeks-
gebied.
(Tabel 38)
De bevalling vond plaats:
Voorkeur voor: Thuis Kraaminrichting Ziekenhuis Overig
UTRECHT
Thuis                         43                     4                            16             -
Kraaminrichting            1                      5                             1             -
Ziekenhuis                    2                     2                           23             -
Overig                     2                 -                       1           -
Totaal                        48                    11                            41             -
TILBURG
Thuis                       32                    3                         10            1
Kraaminrichting            6                    14                             4             -
Ziekenhuis                  3                    3                         20            -
Overig                     1                 2                       1           -
Totaal               42            22                 35        1
PLATTELAND UTRECHT
Thuis                       68                    1                          17            1
Kraaminrichting             1                      -                             1             -
Ziekenhuis                    5                     -                            6             -
Overig                          -
Totaal                74              1                  24         1
PLATTELANDTILBURG
Thuis                          68                     1                            13             1
Kraaminrichting            2                     -                             1             -
Ziekenhuis                        4                          -                                  8                -
Overig                     -                -                       2          -
Totaal                74              1                  24         1
In alle vier de onderzoeksgebieden had een ruime meerderheid van de vrouwen
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die thuis waren bevallen voorkeur voor levering van verloskundige diensten thuis.
Een meerderheid van de vrouwen uit Utrecht en Tilburg waarvan de bevalling
in het ziekenhuis had plaatsgevonden had voorkeur voor een bevalling in het zie-
kenhuis. Bij de respondenten die op het platteland woonden was de situatie an-
ders: 17 van de 24 vrouwen uit de omgeving van Utrecht die in het ziekenhuis
waren bevallen hadden voorkeur  voor een bevalling aan huis. Dit was ook het
geval bij  13 van de 24 vrouwen uit de omgeving van Tilburg. Ook bij een onder-
verdeling naar leeftijd, pariteit, onderwijsniveau, sociale laag, inkomen, en ver-
zekering bestond verband tussen de plaats waar de diensten waren geleverd en
de voorkeur.
De redenen die men opgaf voor de voorkeur voor een bepaalde plaats om te be-
vallen, waren vrijwel gelijk aan de redenen die bij de ervaring met de plaats belang-
rijk werden gevonden.
De 279 vrouwen die voorkeur hadden voor een bevalling thuis, gaven als reden
daarvoor op: de gezelligheid 161, het gezin 40, de vertrouwde eigen omgeving 24,
andere redenen  1 1, geen reden aangegeven  43.
De 36 respondenten die aan de kraaminrichting als plaats van bevalling voorkeur
gaven, deden dit:  voor de  rust  12,  voor de verzorging 8, om andere redenen 6.
Bij  de 76 respondenten die het ziekenhuis opgaven waren de redenen: zekerheid,
veiligheid 42, meer medische mogelijkheden 7, goede ervaring 10, geede verzor-
ging 10, andere redenen 6, geen reden opgegeven  1.
4. Verpleging/verzorging.
Verpleging/verzorging bij bevalling thuis.
Van de vrouwen die thuis waren bevallen had een overgrote meerderheid (88%)
voor de verzorging van het kraambed hulp gehad van een kraamverzorgster, 7%
van een wijkverpleegster. Verzorging van het kraambed door echtgenoot, familie
of vrienden/buren/kennissen kwam betrekkelijk weinig voor (respektievelijk 12,
5 en 5 maal; in totaal 9% )
De meeste (93%)van de door een kraamverzorgster geholpen vrouwen waren te-
vreden over de verzorging van het kraambed. 14 van de 210 vrouwen hadden
klachten (7%). De klachten hadden betrekking op de verzorging als zodanig,
zoals te weinig aandacht. niet akkuraat, onhygidnisch (11), op het ontbreken
van een goed persoonlijk kontakt (21, en op het door te veel, namelijk 4, ver-
schillende kraamverzorgsters geholpen zijn(1).
Bij 66% van de thuis bevallen vrouwen duurde de verzorgingsperiode van het
kraambed 10 dagen, bij 13% 9 dagen, bij 11% 8 dagen en bij 4% 7 dagen. 6% van
de vrouwen noemde een andere verzorgingsperiode.
85% van de thuis bevallen vrouwen had naast de verzorging van het kraambed
ook huishoudelijke hulp van een kraamverzorgster ontvangen. Familie was in
13% van de gevallen betrokken bij het geven van huishoudelijke hulp.
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Bescheiden was de rol van echtgenoot (7), gezinsverzorgster (4) en van vriender,/
buren/kennissen (3). 5 vrouwen gaven op geen huishoudelijk hulp te hebben ge-
kregen. De periode waarover de huishoudelijke hulp zich uitstrekte bedroeg
meestal 10 dagen (66%), bij 10% van de vrouwen 9 dagen, bij 11% 8 dagen en
bij 4% 7 dagen. 9% van de thuis bevallen vrouwen noemde een andere ver-
zorgingsperiode.
92% van de 202 vrouwen die huishoudelijke hulp van een kraamverzorgster
ontvingen waren   over  die hulp tevreden. 17 vrouwen hadden klachten   (8%).
Op 6dn uitzondering na, waarbij op een karaktertrek werd gewezen, hadden alle
klachten betrekking op tekortschietende huishoudelijke kapaciteiten.
De verzorging van moeder en kind en van het huishouden door de kraamverzorg-
ster had voor de betrokken respondenten aan kosten meegebracht: bij 17% min-
der dan 50 gulden, bij 20% van 50 tot 100 gulden, bij 20% van 100 tot 200 gui-
den,  van 200 tot 300 gulden  11%  en 300 gulden  en meer 14%; 14% van de res-
pondenten gaf op dat de verzorging van moeder en kind en van het huishouden
door de kraamverzorgster geen kosten met zich had meegebracht. 5% wist niet
hoeveel de kosten waren geweest.
De gevallen, waarbij de verzorging van moeder en kind en van het huishouden
door de kraamverzorgster minder dan 200 gulden aan kosten had meegebracht,
hadden betrekking op ziekenfondsverzekerden. De hoogte van het door zieken-
fondsverzekerden te betalen bedrag wordt bepaald door het vanwege het kraam-
centrum gehanteerde tarief, minus de bijdrage van het ziekenfonds.
Verzorging thuis bij bevalling in inrichting
Tijdens de afwezigheid van de kraamvrouw voor een bevalling in een ziekenhuis
of kraaminrichting moest voor vervanging worden zorggedragen om het huis-
houden te doen funktioneren.
Het bleek, dat hier de familie vaak een helpende hand toestak (40%). Een vrij
groot aantal respondenten  (31%)  gaf op, dat tijdens de afwezigheid niemand het
huishouden had verzorgd. In deze gevallen waren de echtgenoot en de eventuele
kinderen meestal bij familie uit logeren gegaan. ( Kosten worden hierbij  op  fa-
milie afgewenteld). In 23% van de gevallen bleek de heer des huizes zelf zijn
huishoudelijke kunsten vertoond te hebben. In 7% van de gevallen waren ook
anderen bij het geven van hulp betrokken (waaronder gezinsverzorgster en
vrienden/buren/kennissen).
Van de 162 vrouwen die niet thuis waren bevallen gaven er 58 (36% ) op, dat voor
de verzorging van het achterblijvende huishouden ekstra kosten moesten worden
gemaakt. Meestal voor het geven van een geldelijke vergoeding of voor het kopen
van  een  kado. De kosten hiervan waren: minder  dan 50 gulden  bij  11  respon-
denten, tussen  50  en 100 gulden  bij 14, tussen  100 en 150 gulden bij 3, tussen
150 en 200 gulden bij 12, en 200 gulden en meer bij 5 respondenten.
13 vrouwen noemden geen bedrag.
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Verpleging/verzorging bij bevalling ,n ziekenhuis en kraaminrichting.
56% van de respondenten die in een ziekenhuis waren bevallen verliet het zieken-
huis op of tussen de zevende en tiende dag. De grootste frekwentie lag op de
achtste dag (21%). Een niet onaanzienlijk aantal der in het ziekenhuis opgeno-
men vrouwen was langer dan 12 dagen opgenomen (19%). In al deze gevallen
betrof het opnemingen met een medische indikatie. Binnen 24 uur verliet 7%
van de respondenten het ziekenhuis.
Het percentage respondenten  dat op of tussen de eerste en zesde dag het zieken-
huis verliet bedroeg 870 Eenzelfde percentage was  11  of 12 dagen opgenomen.
Van de 35 bevallingen die in een kraaminrichting plaatsvonden was in 25 geval-
len de kraamvrouw 9,10 of 11 dagen opgenomen.
Van de in een ziekenhuis opgenomen kraamvrouwen lag de helft 3e klasse.
40% lag 2e klasse. Een te verwaarlozen minderheid lag le klas. Bij 10% was
de klasse niet bekend.
Aan de kraamvrouwen is gevraagd met hoeveel personen zij lagen in de kamer
of op de zaal van het ziekenhuis of de kraaminrichting. Tevens is gevraagd met
hoeveel personen (inklusief de respondente zelf) men het liefste zou liggen. Er
kon een duidelijk verband worden gekonstateerd tussen het aantal personen waar-
mee men gelegen had en de voorkeur voor het aantal personen waarmee men zou
willen liggen. Men gaf aanzienlijk minder een geprefereerd aantal personen op.
dat lager was dan het feitelijke aantal personen en nog veel minder een hoger
aantal dan waarmee men zelf had gelegen.
Verband tussen feitelijk aantal personen op kamer/zaal bij opoeming in inrich-
ting en gewenste aantal.
(Tabel 39)
Men had voorkeur voor het liggen:
Men lag: Alleen Met 2 Met 3 Met 4 Met 5-6  Met 7 Geen
of         mening
nneer
Alleen 10     3    -      1      3      -      -
Met 2  personen                        1 1           22          3                 1                 1                 1                 -
Met 3 personen                  1         3     24           1           1           -          -
Met 4 personen -     1    1     23      1      -     2
Met 5-6 personen -1 6 2     19      1      1
Met 7 of meer personen 1 1    1      5      1     12      1
5.  Inzicht in de kosten van de ontvangen verloskundige diensten.
Aan de respondenten is gevraagd een schatting te maken van de kosten van de
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verschillende geleverde verloskundige diensten (met nadruk niot alleen de kosten
die niet door het ziekenfonds of de verzekering werden vergoed).
Verloskundige hulp (inklusief prenatale en postnatale zorg).
De kosten van de geleverde verloskundige hulp van de huisarts werden door de
betrokken respondenten geschat op: minder  dan 200 gulden  9%,  200  tot  300
gulden  38%,  300  tot 400 gulden  26%, 400 gulden  en meer  17%. 10%  had geen
idee hoeveel de kosten bedroegen.
Ten aanzien van de vroedvrouw: minder dan 200 gulden 29%, 200 tot 300 gui-
den  22%, 300  tot 400 gulden  11%, 400 gulden  en meer 390.35%  had geen idee
hoeveel de kosten bedroegen.
Met betrekking tot de specialist: minder dan 200 gulden 8%, 200 tot 400 gulden
17%,  400 tot 600 gulden  20%,  600 tot 800 gulden  11%, 800  tot 1200 gulden
13%, 1200 gulden en meer 10%. 21%  had geen idee hoeveel de kosten bedroegen.
Het valt op, dat ten aanzien van de vroedvrouw en specialist, waarvan het hono-
rarium op een enkele uitzondering na geheel door ziekenfonds of verzekering
wordt betaald, een relatief groot aantal respondenten geen idee had hoeveel de
kosten bedroegen. Als gevolg van het feit dat het ziekenfonds of de verzekering
de kosten betaalde was sprake van versluiering van kosten.
Diensten kraamverzorgster.
De kosten van de diensten van de kraamverzorgster (voor het verzorgen van moe-
der en kind en van het huishouden) werden geschat op: minder dan 200 gulden
18%, 200 tot 400 gulden 19%, 400 tot 600 gulden 35%, 600 gulden en meer 17%,
11%had geen mening.
Diensten van ziekenhuis en kraaminrichting.
De respondenten die in het ziekenhuis waren bevallen schatten de kosten daar-
van (verpleging/verzorging, hoteldiensten en beschikbaarstelling van outillage)
op: minder dan 250 gulden 11%, 250 - 500 gulden 14%, 500 tot 750 gulden
18%, 750 tot 1000 gulden 8%. 1000 tot 1250 gulden 18%, 1250 gulden en meer
16%. Geen mening over de hoogte van de kosten had 16% der respondenten.
Ten aanzien van de diensten van de kraaminrichting (verpleging/verzorging,
hotekliensten, ruimte) werden de kosten geschat op: minder dan 200 gulden  17%,
200 tot 400 gulden 14%, 400 tot 600 gulden 40%, 600 gulden en meer 14%.
Geen mening had 14% van de betrokken vrouwen.
Ekstra hulp.
Daar -ekstra hulp" niet in het verstrekkingenpakket van ziekenfonds of partiku-
liere ziektekostenverzekering is opgenomen komen de eventuele kosten hiervoor
in principe geheel ten laste van de kraamvrouwen. In verband daarmee zijn de
geschatte kosten waarschijnlijk ook de werkelijk betaalde bedragen.
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De kosten van ekstra hulp werden bij een thuisbevalling geschat op: geen kosten
84%, minder dan 75 gulden 4%, 75 tot 150 gulden 3%, meer dan 150 gulden
3%. 7% van de betrokken vrouwen had geen idee hoeveel de kosten van de
extra hulp waren.
Van de 35 in een kraaminrichting bevallen vrouwen gaven er 32 op, dat er geen
kosten voor ekstra hulp in het geding waren, 3 vrouwen hadden geen mening.
De kosten van ekstra hulp thuis, bij een bevalling in het ziekenhuis, werden ge-
schat op: geen kosten 74%, minder dan 75 gulden 1%, 75 tot 150 gulden 1%,
meer  dan 150 gulden  4%.  20%   van de betrokken vrouwen  had geen mening.
Kosten ekstra voeding.
Bij een thuisbevalling werden de kosten voor ekstra voeding geschat op: geen
kosten 65%, minder dan 50 gulden 9%, 50 tot 100 gulden 6%, 100 tot 150
gulden 3%, 150 tot 200 gulden 3%, 13% had geen mening.
Van de 35 in een kraaminrichting bevallen vrouwen was bij 26 geen sprake van
ekstra kosten voor voeding, 8 vrouwen hadden geen mening, terwijl 1 respon-
dente kosten schatte van minder dan 25 gulden.
Van de in een ziekenhuis bevallen vrouwen  had 79% geen kosten  en  17%  geen
mening. 2% schatte kosten van minder  dan 25 gulden  en   1 70  van  75  tot  150
gulden.
Andere bijkomende kosten.
Bij een thuisbevalling: geen bijkomende kosten 25%, minder dan 75 gulden 25%,
75 tot 150 gulden 13%, 150 tot 225 gulden 12%, 225 gulden en meer 6%, geen
mening 19%.
Bij een bevalling in een kraaminrichting: geen bijkomende kosten 49%, minder
dan 75 gulden 14%, 150 tot 225 gulden 3%, 225 gulden en meer 3%, geen me-
ning 31%.
Bij een bevalling in het ziekenhuis: geen bijkomende kosten 44%, minder dan 75
gulden  11%,  75  tot 150 gulden  6°4,  150 tot 225 gulden  7%, 225 gulden  en
meer 7%, geen mening 26%.
Niet door ziekenfonds of·verzekering gedekte kosten
Aan de vrouwen is gevraagd hoe hoog het bedrag was dat zij uiteindelijk zelf
nog moesten betalen voor de geleverde verloskundige diensten. Hierbij is onder-
scheid gemaakt naar bevallingen die thuis, in een kraaminrichting en in het
ziekenhuis plaatsvonden.
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Alle kosten door ziekenfonds/
verzekering betaald               2            -               46
Minder dan 250 gulden zelf
betaald                         62           66               33
250 tot 500 gulden
zelf betaald                              18                20                       8
500 tot 1000 gulden
zelf betaald                                                 1 3                            9                                     3
1000 gulden en meer
zelf betaald                               4                 6                       4
Onbekend                     1           -              6
Totaal aantal 238         35            124
Bij bijna de helft van de in het ziekenhuis bevallen vrouwen waren alle aan de
bevalling verbonden kosten door het ziekenfonds of de verzekering betaald.
Dit was slechts bij 2% van de thuis bevallen vrouwen het geval.
6. Enkele medische aspekten
Medische problemen tijdens de bevalling
Het al of niet aanwezig zijn van medische problemen bij de bevalling was als volgt
over het totaal en de 4 onderzoeksgebieden verdeeld.
Medische problemen tijdens de bevalling.
(Tabel 41)
Totale Utrecht Tilburg Platteland Platteland
groep Utrecht Tilburg
%
Geen problemen        79       80       83          73              78
Problemen die
voorzien waren            8         9        10            7                5
Problemen die
niet voorzien waren       12          10           7               19                   12
Onbekend            2      1      -        1           5
Totaal aantal 400 100 100 100 100
Bij 12% van de respondenten hadden zich medische problemen voorgedaan die
niet waren voorzien. Het aantal malen. dat er zich problemen voordeden die niet
voorzien waren, was op het platteland van Utrecht relatief hoog en in Tilburg
relatief laag.
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Vergelijking van stad en platteland laat zien,dat in de stad meer respondenten
voorkwamen  in de kategorie6n"geen problemeri' en "problemen die voorzien
warerlf en op het platteland meer dan in de stad in de kategorie"problemen
"
die niet voorzien waren.
Moeilijkheden met het kind na de bevalling.
Moelijkheden met het kind na de bevalling (in procenten).
(Tabel 42)
Direkt na I n eerste Later Geen moeilijk- Onbekend Totaal
bevalling 2 dagen heden aantal
11                   4                4                81                        1                 400
Met inbegrip van de moeilijkheden die zich direkt na de bevalling voordeden,
kwam het percentage bevallingen, waarbij in de eerste 2 dagen moeilijkheden op-
traden op  15.
De respondenten gaven op, dat de moeilijkheden met het kind bestonden uit:
ademhalingsmoeilijkheden 13, voedingsproblemen 8, onjuiste temperatuur 7,
kouveusekind (met name bij praematuur) 6, lichamelijke afwijking 5, vrucht-
water naar binnen 5, infektie 4, geel geworden 4/ darmstoornis 2, bloedar-
moede 2, lichamelijke aandoening (liesbreuk, gebroken arm) 2, overig 3.
Reaktie van kind op de overgang naar huis.
Van de kinderen waarvan de bevalling in het ziekenhuis of de kraaminrichting
had plaatsgevonden, waren er 25 waarbij de moeder een reaktie bij het kind had
opgemerkt na de overgang naar huis.
Men  merkte de volgende verschillen  op: a- negatief: meer huilen 11, onrustig,
lastig „uit haar doen" 4, verkouden geworden 3, wakker in de nacht door andere
regelmaat  in het ziekenhuis 2, voedingsproblemen  2, niet nader aangegeven  1,
b- positief: minder huilen 4, beter slapen 1, beter drinken 1.
Door de moeder onderkende infekties in aansluiting op de bevalling.
Bij de door de moeder onderkende infekties is onderscheid gemaakt tussen infek-
tie bij de moeder en infektie bij het kind. Bovendien is een onderscheid gemaakt
naar de plaats van bevalling.
Infektie bij moeder (in procenten).
(Tabel 43)
Geen infektie WeI infektie Totaal aantal
Thuis                                                  94                               6                       238
Kraaminrichting                           94                         6                     35
Ziekenhuis                                         88                             12                       124
Procentueel kwamen bij een ziekenhuisbevalling 2 keer zoveel infekties voor
als bii een thuisbevalling.
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I n totaal gaven 31 respondenten op, dat er zich infekties bij haar hadden voorge-
daan (14 na bevalling thuis, 2 na bevalling in kraaminrichting en 15 na bevalling in
ziekenhuis). In Utrecht k:varner: 9 infekties voor (1 na beva!ling thuis, 8 na be-
valling in ziekenhuis), in Tilburg ook 9 (2 na bevalling thuis. 2 na bevalling in
kraaminrichting en 5 na bevalling in ziekenhuis),op het platteland van Utrecht 6
(5 na bevalling thu is, 1 na bevalling in ziekenhuis), op het platteland van Tilburg
7 (6 na bevalling thuis en 1 na bevalling in ziekenhuis).
De thuisbevallingen waarbij infektie bij de moeder optrad, vonden overwegend
plaats op het platteland (11 van de 14; op het platteland waren 148 thuisbeval-
lingen.  in  de stad 90).
Bij   11  van  de  165  door een huisarts geleide bevallingen trad infektie op,  bij  6
van  de  107  door een vroedvrouw geleide bevallingen  bn  bij  12 van  de  97  door
een specialist geleide bevallingen.
De volgende infekties werden opgegeven:
borstontsteking 10, ontsteking aan de baarmoeder 4, ontsteking aan de schede
2,  ontsteking  aan de hechtingen 2, ontsteking  aan de eierstokken 1, buikontste-
king 1, ontsteking aan de schaamlippen 1, blaasontsteking 4, ontsteking aan been
1, keelontsteking 1, niet nader aangegeven 4.
De infektiebij de moeder werd behandeld door: huisarts 17, specialist 10, kraam-
verzorgster 1, verpleegster 1, iemand anders 4, niet behandeld 1.
Infektie bij kind (in procenten).
(Tabel 44)
Geen infektie WeI infektie Totaal aantal
Thuis                                                       98                       2                238
Kraaminrichting                                   94                     6                35
Ziekenhuis                                                   94                          7                  124
Het percentage infektie was bij de ziekenhuisbevallingen ruim tweemaal zo hoog
als bij de thuisbevallingen. De absolute aantallen zijn echter te klein om verstrek-
kende konklusies te trekken. WeI valt de parallelliteit met de gegevens betref-
fende de infekties bij de moeder op. Men dient echter te bedenken dat bij de
thuisbevallingen veel minder „probleemgevallen" aan de orde waren.
In totaal 16 kinderen hadden een infektie opgelopen: 6 op 238 thuisbevallingen,
2 op 35 bevallingen in een kraaminrichting en 8 op 124 ziekenhuisbevallingen.
In Utrecht kwamen 7 infekties voor (2 na bevalling thuis, 1 na bevalling in
kraaminrichting, 4 na bevalling in ziekenhuis); in Tilburg 3 (1 na bevalling in
kraaminrichting, 2 na bevalling in ziekenhuis).
Op het platteland bij Utrecht 3 (2 na bevalling thuis, 1 na bevalling in zieken-
huis), op het platteland bij Tilburg ook 3 (2 na bevalling thuis, 1 na bevalling
in ziekenhuis).
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Bij 6 van de 165 door de huisarts geleide bevallingen trad infektie bij het kind
op, bij 2 van de 107 bevallingen geleid door een vroedvrouw en bij 4 van de
97 bevallingen geleid door een specialist.
De volgende infekties bij het kind werden opgegeven: ontstekingen 3, steen-
puist 1, huidinfektie 2, navelinfektie 1, blaasjes 2, darminfektie 2, verkoud-
heid 2, niet nader aangegeven 3.
De infekties werden behandeld door: huisarts 7, specialist 5, de moeder zelf 2,
iemand anders 2.
Psychische verwerking van de bevalling
Bijna 1 op de 4 vrouwen vond de bevalling tegenvallen (24%). Het percentage
tegengevallen bevallingen was bij de huisarts en vroedvrouw ongeveer gelijk
(18 resp. 19). Het percentage was bij de specialist aanzienlijk hoger (42).
Deze behandelt echter ook het merendeel van de pathologische gevallen.
Als reden van het tegenvallen werd opgegeven: (te) lange duur van de beval-
ling 40, opgetreden medische komplikaties 24, pijn 19, „zware", -moeilijke"
bevalling 8, erger dan verwacht 7, over tijd 4, angst 2, slechte hulp bij de be-
valling 2, psychisch niet voorbereid 1, niet nader aangegeven 3.
In onze onderzoeksgroep kwamen 2 bevallingen voor waarbij tijdens de uit-
drijving geen verloskundige hulp aanwezig was. In beide gevallen betrof het
een thuisbevalling.
7.  Aspekten van de wijze van voeden van de jonggeborenen.
De wijze waarop men begonnen was het kind te voeden.
Er bleken verschillen tussen de 4 onderzoeksgebieden in de wijze waarop de
respondenten begonnen waren hun kind te voeden (tabel 45. Bijlage).
Het percentage vrouwen dat met borstvoeding begon was in Utrecht het
hoogst (79% bij bevalling thuis, 73% bij bevalling in ziekenhuis), en in Til-
burg het laagst (56% bij bevalling thuis, 44% bij bevalling in ziekenhuis).
Het percentage vrouwen dat met borstvoeding begon was bij bevallingen
thuis hoger dan bij bevallingen in het ziekenhuis.
Met het ouder worden nam het aantal vrouwen, dat met borstvoeding begon.
toe. Een uitzondering hierop vormden de vrouwen uit de leeftijdskategorie
25-29 jaar die in het ziekenhuis waren bevallen (tabel 46. Bijlage).
Het percentage vrouwen dat met borstvoeding begon bleek bij hen die thuts
waren bevallen lager te zijn naar gelang het kinderaantal groter was (tabel
47. Bijlage).
Het percentage vrouwen dat borstvoeding gaf nam toe met het toenemen van
het onderwijsniveau (tabel 48. Bijlage).
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Meningen over de wijze van voeden
Van de vrouwen die begonnen waren hun kind borstvoeding te geven had
84% een positieve mening over borstvoeding en  11% een negatieve. Van de
vrouwen die met flesvoeding waren begonnen had 38% een negatieve mening
en 51% een positieve mening over borstvoeding (tabel 49. Bijlage).
Slechtseen kleine minderheid van de vrouwen vond borstvoeding minder goed
dan flesvoeding. De uitspraak ,,Borstvoeding is minder goed voor het kind dan
flesvoeding",  werd  door het overgrote  deel der respondenten (88%) tegenge-
sproken, 8% was het met de uitspraak eens.
Velen vonden het geven van borstvoeding kennelijk mede om emotionele re-
denen belangrijk. Met de uitspraak: ,,Het geven van borstvoeding is nodig voor
een goede binding tussen moeder en kind" was 59% der respondenten
het eens. De stelling werd door 39% tegengesproken. lets meer dan de helft
van de ondervraagde moeders (57%).vond dat de stelling „Het geven van borst-
voeding is niet zo prettig voor de moeder als het geven van flesvoeding" niet
opging. 37% stemde met de uitspraak in.
Precies de helft van de respondenten sprak zich uit tegen de stelling „Het
maakt voor het kind niet veel uit of het borstvoeding of flesvoeding krijgt".
Een iets lager percentage (45) was het met de uitspraak eens.
Ervaringen met de eerste voedingswijze
De positieve of negatieve ervaring van de kraamvrouw ten aanzien van het
voeden is bekeken in het licht van de wijze van voeden.
Ervaring met eerste voedingswijze (in procenten).
(Tabel 50)
Borstvoeding Flesvoeding
Goed                         63               88
Gaat wei                                   11                         3
Niet goed                                        25                              8
Onbekend                     -               1
Totaal aantal 254 137
Ruim 60% van de geinterviewde vrouwen die borstvoeding hadden gekozen,
hadden daarmee goede ervaring. Bij een kwart was de ervaring niet goed. Bij
de flesvoeding waren de positieve ervaringen ver in de meerderheid (88%) en
I
was het percentage negatieve ervaringen relatief gering.
Er is nagegaan wat de redenen waren van een negatieve ervaring met het geven
van borstvoeding.
De volgende redenen werden opgegeven: onvoldoende voeding (kwantitatief
of kwalitatief (32), kind wilde niet drinken, het duurde te lang (18), pijn
(14), borstontsteking (4), andere redenen (onder andere te druk, lastig, niet
prettig (22)
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Voorlichting inzake de voeding
Het bleek, dat vooral de eigen huisarts (34%) en het konsultatiebureau (25%)
betrokken waren  bij het geven van advies  over de voeding&  15% van de vrou-
wen deelde mee geen voedingsadviezen gekregen te hebben.
Zij die adviseerden over de voeding van het kind maakten op grote schaal
reklame. De reklame bestond uit het, overigens waarschijnlijk ten faveure
van de jonge moeder en zonder daarbij zelf geldelijk belang te hebben, noe-
men en/of aanraden van bepaalde merken vast of vloeibaar voedsel.
Ten aanzien van het onderhavige aspekt was in de enqu6te geen specifieke
vraagstelling opgenomen. De vraagstelling was vrij algemeen, namelijk: „In-
dien men U advies gegeven heeft (over de wijze van voeden) hoe luidde het
advies?
"
Ondanks deze algemene vraagstelling wezen liefst 124 vrouwen er
spontaan op, dat het advies had bestaan uit het adviseren van een bepaald
merk. Aan deze gang van zaken zitten interessante aspekten met betrekking
tot de konsument, zijn voorlichter en de fabrikant van het merkartikel. De
voorlichter heeft grote invloed op de konsument. Deze zal een gegeven ad-
vies niet gauw naast zich neerleggen. De vraag rijst of de voorlichter voldoen-
, ,
de „geequipeerd  is om de funktie van „konsumentengids" te vervullen.
In hoeverre is in het advies de nodige objektiviteit bewaard gebleven en in
hoeverre is de voorlichter zelf beinvloed door de sales-promotion aktiviteiten
van de fabrikanten? Deze laatsten kunnen hun dure reklame-aktiviteiten in de
richting van de voorlichters (advertenties, monsters, folders, bezoeken) waar-
schijnlijk goed besteed achten, gezien de eerder gememoreerde invloed van de
voorlichter op de konsument.
De kosten van voeding
Het geven van flesvoeding gaat uiteraard met kosten gepaard. De vrouwen die
ervaring hebben met flesvoeding (hierbij zijn ook inbegrepen de vrouwen die
later op flesvoeding zijn overgegaan, nadat zij met borstvoeding begonnen
waren) hebben een schatting gegeven van de gemiddelde kosten per week.
Gemiddelde kosten per week van flesvoeding (in procenten).
(Tabel 51)
Minderdan 2,50 gulden                                  2
.
2,50 tot 5,00 gulden                                        10
5,00 tot 7,50 gulden                                     14
7,50 tot 10,00 gulden 45
10,00 tot 12,50 gulden                                 20
12,50 tot 15,00 gulden                                   5
15,00 tot 17,50 gulden                                              3
17,50 tot 20,00 gulden                                   1
20,00 en meer                                           -
Totaal aantal 334
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Bij  verreweg de meeste vrouwen lagen de geschatte kosten tussen 5 en  12,50
gulden (79%). waarbij alleen al 45% in de kategorie 7,50 tot 10 gulden.
Ook borstvoeding bracht vaak ekstra kosten met zich mee. Van degenen die
borstvoeding hadden gegeven, gaven er 88 op, dat zij ten behoeve van de
borstvoeding ekstra kosten hadden moeten maken.
Kosten per week van ekstra voedsel in verband met borstvoeding (in procenten).
(Tabel 52)
Minder dan 2,50 gulden                                        21
2,50 tot 5,00 gulden                                          39
5,00 tot 7,50 gulden                                              13
7,50 tot 10,00 gulden                                        10
10.00 tot 15,00 gulden                                   10
15.00 tot 20,00 gulden                                    3
20,00 en meer                                             5
Totaal aantal                                       88
Bij 60% van de betreffende vrouwen bedroegen de geschatte kosten minder
dan 5 gulden. Bij 23% van de vrouwen vielen de kosten in de kategorie
5 tot 10 gulden.
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HOOFDSTUK IV
ZIEKENHUISBEVALLINGEN VOLGENS GEGEVENS VAN DE STICH-
TING MEDISCHE REGISTRATIE
De gegevens van de Stichting Medische Registratie hebben betrekking op de
leiding bij de bevalling, de wijze waarop de opgenomen kraamvrouwen waren
verzekerd, de indikatie bij opneming, de beroepsgroep waartoe de echtgenoot
van de kraamvrouw (of de kraamvrouw zelf) behoorde, leeftijd, pariteit (pri-
mi of multi) en gemiddelde verpleegduur.
Onderstaand volgt een weergave van de bevindingen ten aanzien van de kli-
nische bevallingen die in de jaren 1966 t/m 1970 plaatsvonden in de bij de
Stichting Medische Registratie aangesloten ziekenhuizen. In de betreffende
jaren  is het aantal geregistreerde bevallingen gestegen  van ruim 17.000  naar
bijna 54.000. Deze stijging is voornamelijk het gevolg van een toeneming van
het verwerkte bestand in verband met een grotere deelneming van ziekenhui-
zen aan de registratie. In 1970 werden bijna 60% van alle klinische bevallingen
in nederlandse ziekenhuizen geregistreerd.
a.  De leiding bij bevallingen in het ziekenhuis.
Leiding van de bevalling (in procenten).
(Tabel 53)
1966 1967 1968 1969 1970
Obstetricus/Gynaecoloog 80,8 81,2 84,1 82,2 80,1
Huisarts 13,6 11,8 9,5 8,5 8,6
Andere arts 0,4      0,3      0,3      0,2      0,4
Vroedvrouw 5,2      6,7 6,1 9,1 10,9
Totaal aantal 17.113 24.380 34.545 46.142 53.938
Vier van de vijf ziekenhuisbevallingen werden geleid door een specialist.
Van    1968   af   nam het percentage bevallingen, geleid   door de specialist,
jaarlijks 2% af. Het aandeel van de huisartsen liep van 1966 tot 1970 terug
van  13,6  naar  8,670. Het aandeel  van de vroedvrouw  nam  toe  van  5,2  tot
10,9%.Het aantal bevallingen geleid door een „andere arts" was zeer klein.
De verdeling van de bevallingen over huisarts, specialist en vroedvrouw was
bij de inrichtingen van verschillende omvang niet gelijk.
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Omvang ziekenhuis en leiding bij de bevalling (in procenten). 1968.
(Tabel 54)
Minder dan 125 t/m 249   250 t/m 374   375 t/m 499   500 en
125 bedden bedden bedden bedden nneer
bedden
Specialist 77,4 76,7 74,3 88,4 96,4
Huisarts 21,0 12,9 14,7 7J 2,9
Andere arts 0,7 0,4 0,8            0,1
Vroedvrouw 1,6 9,7 10,6 3,9 0,6
Totaal aantal 243 7.351 10.620 5.592 10.739
Een relatief groot marktaandeel had de vroedvrouw in de ziekenhuizen met
een  omvang  van  250  t/m  374  en  125  t/m 249 bedden. Het aandeel  van  de
vroedvrouw was gering in de kleinste en grootste ziekenhuizen.
Het procentuele aandeel van de specialist was relatief laag in de kleine tot
middelgrote ziekenhuizen en hoog in de grotere ziekenhuizen.
Het aandeel van de huisarts was relatief hoog in de kleine tot middelgrote
ziekenhuizen.
Opvallend is het verschil in leiding bij de ziekenhuisbevalling naargelang de
wijze van verzekeren.
Leiding bevalling bij ziekenfondsverzekerden (in procenten).
(Tabel 55)
1966 1967 1968 1969 1970
Specialist 95,0 93,6 92,5 90,7 87,3
Huisarts 3,2         2,8 3,0 2,8 3,3
Andere arts                             0,1              0,1             0,1              0,1              0,4
Vroedvrouw                                       1,7 3,5 4,4 6,4 9,0
Totaal aantal 10.235 15.558 22.886 30.141 36.182
Leiding bevalling bij partikulier verzekerden (in procenten).
(Tabel 56)
1966 1967 1968 1969 1970
Specialist 59,3 59,0 62,0 61,8 63,0
Huisarts 29,4 28,0 26,2 21,9 20,9
Andere arts                           0,9 0,8 0,8 0,5 0,4
Vroedvrouw 10,5 12,2 11,0 15,8 15,7
Totaal aantal 6.697 8.594 9.874 13.850 16.243
Ongeveer 90% van de klinische bevallingen van ziekenfondsverzekerden wer-
den geleid door een specialist, tegen ongeveer 60% bij partikulier verzekerden.
Bij de ziekenfondsverzekerden nam het marktaandeel van de specialist af.
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(van 95% in 1966 naar 87,3% in 1970).
Bij de partikulier verzekerden nam het iets toe (van 59,3% in 1966 naar 63% in
1970).
Het marktaandeel van de huisarts was bij ziekenfondsverzekerden laag, ongeveer
3%. Het percentage was in de verschillende jaren vrijwel gelijk. Het marktaandeel
van de huisarts was bij partikulier verzekerden relatief groot. Het daalde over de
jaren 1966 t/m 1970 van 29,4% naar 20,9%.
Ten aanzien van de vroedvrouw was sprake van een stijgend marktaandeel, met
name bij de ziekenfondsverzekerden (1,7% in 1966,9% in 1970). Bij de partiku-
lier  verzekerden   liep de stijging   van   10,5%   in   1966  naar  15,7%   in   1970.
Onderstaand wordt met betrekking tot de klinische bevallingen geleid door de
specialist, de huisarts en de vroedvrouw aangegeven op welke wijze de opgeno-
men kraamvrouwen waren verzekerd.
Bevalling geleid door specialist (in procenten).
(Tabel 57}
1966 1967 1968 1969 1970
Partikulier verzekerd 28,7 25,6 21,1 22,6 23,7
Ziekenfonds 70,4 73,6 73,0 72,0 73,0
Overig en onbekend 0,9 0,9         5,9         5,4         3,3
Totaal aantal 13.824 19.806 29.022 37.944 43.257
Ruim 70%  van de bevallingen geleid door specialisten waren diensten aanzieken-
fondsverzekerden. Dit percentage bleef  van   1966  t/m 1970 ongeveer gelijk.
Bevalling geleid door huisarts (in procenten).
(Tabel 58 )
1966 1967 1968 1969 1970
Partikulier verzekerd 84,7 84,1 78,5 77,6 73,5
Ziekenfonds 14,2 15,2 21,0 21,7 26,2
Overig en onbekend                        1,1 0,7 0,5 0,7 0,3
Totaal aantal 2.330 2.868 3.298 3.904 4.615
Ongeveer driekwart van de ziekenhuisbevallingen geleid door de huisarts waren
bevallingen bij partikulier verzekerden. Procentueel nam het aandeel der par-
tikulieren af en dat van ziekenfondsverzekerden toe.
Bevalling geleid door vroedvrouw (in procenten).
(Tabel 59 )
1966 1967 1968 1969 1970
Partikulier verzekerd 78,1 64,4 51,4 52,4 43,5
Ziekenfonds 19,0 33,1 47,0 45,8 55,7
Overig en onbekend                       2,1            2,3            1,6            1,8            0,8
Totaal aantal 896 1.628 2.124 4.197 5.860
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Bij de ziekenhuisbevallingen geleid door de vroedvrouw deed zich een opvallen-
de daling voor van het procentuele aandeel van partikulieren, en een opvallende
stijging van het aandeel van ziekenfondsverzekerden.
De Stichting Medische Registratie maakt onderscheid tussen bevallingen zonder
medische indikatie, bevallingen met medische indikatie en bevallingen waarbij
sprake is van een spoedindikatie tijdens de partus.
Deze drie waren als volgt over de klinische bevallingen verdeeld.
Indikatie bij klinische bevalling (in procenten).
(Tabel 60)
1966 1967 1968 1969 1970
Geen medische indikatie 31,5 27,0 28,9 31,8 30,6
Spoedindikatie tijdens partus 20,7 21,7 17,9 18.4 16,1
Medische indikatie 47,8 51,3 53,2 49,8 53,3
Totaal aantal 17.113 24.380 34.545 46.142 53.938
In de betreffende jaren waren ongeveer 30% van de klinische bevallingen niet
medisch geindiceerd. Opvallend was het grote percentage spoedindikaties:
l o p 5 6 6 klinische bevallingen viel onder deze rubriek. Ondanks een waarschijn-
lijk ruimere hantering van de medische indikatie daalde het percentage spoed-
indikaties slechts weinig.
Bij ongeveer de helft van de bevallingen in ziekenhuizen was sprake van een be-
valling met medische indikatie.
Bij de procentuele verdeling van de leiding bij de bevalling per indikatiekategorie
bleken opvallende verschillen.
Leiding bij ziekenhuisbevalling zonder medische indikatie (in procenten).
(Tabel 61)
1966 1967 1968 1969 1970
Specialist 45,4 39,3 49,8 47,4 39,3
Huisarts 39,1 38,6 30,2 25,0 26,1
Andere arts                                          1,0 0,9 0,9 0,5 0,9
Vroedvrouw 14,5 21,2 19,1 27,1 33,7
Totaal aantal 5.385 6.582 9.975 14.685 16.498
Ruim de helft van de ziekenhuisbevallingen zonder medische indikatie geschied-
de onder leiding van huisarts of vroedvrouw. Het aandeel van de specialist be-
woog zich tussen de 39 en 50% en toonde vrij sterke schommelingen. Het aan-
deel van de huisarts nam voortdurend af, (met uitzondering van een lichte stijging
in 1970) en het aandeel van de vroedvrouw nam toe; in 1970 trad ten opzichte
van 1966 ruim een verdubbeling op.
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Leiding bij bevalling met spoedindikatie tijdens partus (in procentent.
(Tabel 62)
1966 1967 1968 1969 1970
Specialist 97,8 98,6 99,2 99,0 98,6
Hu isarts                                                                        1,4 0,8 0,6 0,5 0,4
Andere arts                                 0,1              - -               - -               - -              0,1
Vroedvrouw 0,7 0,6 0,2 0,5 0,9
Totaal aantal 3.536 5.299 6.195 8A80 8.681
Leiding bij bevalling met medische indikatie (in procenten).
(Tabel 63)
1966 1967 1968 1969 1970
Specialist 96,8 96,0 97,5 98,3 98,0
Huisarts                                   2,1            2,3            1,3            0,8            1,0
Andere arts :-             0,1            0,1            0,1             0,2
Vroedvrouw                              1,1             1,6            1,1 0,8 0,8
Totaal aantal 8.192 12.499 18.375 22.977 28.759
Vrijwel alle bevall,ngen met een spoedindikatie of een medische indikatie von-
den plaatsonder leiding van de specialist. Het aandeel van huisarts en vroedvrouw
was hier van geringe betekenis.
Indikatie bij klinische bevalling
Er bleek verband te bestaan tussen de wijze van verzekeren en de indikatie tot
klinische bevalling.
(Tabel 64)
1966 1967 1968 1969 1970
Zieken- Parti- Zieken- Parti- Zieken- Part- Zieken. Parti- Zieken- Parti-
fonds kulier fonds kulier fonds kulier fonds kulier fonds kulier
verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze - verze-
kerden kerden kerden verden kerden kerdenkerden kerdenkerden kerden
Zonder medische
indikatie 15,7 55,3 14,4 49,8 18,4 45,1 20,6 49,1 21,9 47,1
Spoedindikatie
tijdens partus 26,8 11,4 27,1  12,1 21,4 12,6 22,4 11,8 19,0 10,4
Medische indikatie 57,5 33,3 58.6 38,1 60,2 42,3 57,1 39,1 59,1 42,5
Totaal aantal 10.235 6.697 15.558 8.594 22.886 9.874 30.141 13.850 36.182 16.243
Partikulier verzekerden lieten zich aanzienlijk meer dan ziekenfondsverzeker-
den zonder medische indikatie voor de verlossing opnemen in het ziekenhuis.
Het percentage spoedindikatie tijdens partus was bij partikulier verzekerden vrij
aanzienlijk lager dan bij ziekenfondsverzekerden.
Vanaf 1967 steeg het percentage ziekenhuisbevallingen zonder medische indi-
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katie bij de ziekenfondsverzekerden van 14,4 tot 21,9. Bij de partikulier verze-
kerden schommelde het percentage in de jaren  1967 1/m 1970 tussen de 45 en 50.
Het percentage bevailingen met medische indikatie steeg bij de partikulier verze-
kerden van 33,3 tot 42,5. Bij de ziekenfondsverzekerden schommelde het tus-
sen de 55 en 60.
Nagegaan is of er verband bestond tussen de door de Stichting Medische Regis-
tratie onderscheiden beroepsgroepen en de indikatiestelling. Daar het beroep
samenhing met de wijze van verzekeren, en deze laatste met de indikatiestel-
ling, is bij de analyse onderscheid gemaakt tussen ziekenfondsverzekerden en
partikulier verzekerden.
Algemeen bestonden er per'beroepsgroep aanzienlijke verschillen tussen zieken-
fondsverzekerden en partikulier verzekerden. Binnen de afzonderlijke beroeps-
groepen was het percentage ziekenhuisbevallingen zonder medische indikatie
bij partikulier verzekerden steeds aanzienlijk hoger dan bij ziekenfondsverzeker-
den. Bij verband tussen beroepsgroep en indikatie zouden in een bepaalde be-
roepsgroep, zowel bij ziekenfondsverzekerden als bij partikulier verzekerden,
relatief lage of hoge percentages van bijvoorbeeld ziekenhuisbevallingen zonder
medische indikatie moeten voorkomen. Er kwamen echter bij de meeste beroeps-
groepen vrij sterke schommelingen voor.
Onderstaand is voor de ziekenfondsverzekerden en partikulier verzekerden af-
zonderlijk, weergegeven welke beroepsgroepen de laagste, resp. de hoogste per-
centages ziekenhuisbevallingen zonder medische indikatie te zien gaven.
Indikatie klinische bevalling naar beroepsgroep, bij ziekenfondsverzekerden
(in procenten). 1970 1).
(Tabel 65.)
Bedrijfs- Landarbei- Hoofdarbei- Beoefenaren
hoofden ders ders vrij beroep
landbouw
Zonder medische indikatie 6,7 9,7 25,4 30,3
Spoedindikatie tijdens
partus 24,6 22,8 17,3 17,1
Medische indikatie 68,7 67,5 57,3 52,6
Totaal aantal 525 487 10.558 152
11 Zie voor de jaren 1966 t/m 1969 tabel 66.bijlage.
Bij de ziekenfondsverzekerden kwamen hoge percentages ziekenhuisbevallingen
zonder medische indikatie voor bij de kategorie vrij beroep en hoofdarbeiders;
lage bij bedrijfshoofden in de sektor landbouw en bij landarbeiders.
:1 1
Indikatie klinische bevalling naar beroepsgroep, bij partikulier verzekerden






indikatie 18,0 48,6 66,3
Spoedindikatie
tijdens partus 20,9 9,6 41,8
Medische indikatie 61,1 41,8 25,8
Totaal aantal 716 1.246 1.793
1) Zie voor de jaren 1966 t/m 1969 tabel 68.bijlage.
Bij de partikulier verzekerden kwamen hoge percentages ziekenhuisbevallingen
zonder medische indikatie voor bij handarbeiders en beoefenaren van een vrij be-
roep, en lage bij bedrijfshoofden landbouw.
Alleen de beroepsgroepen bedrijfshoofden landbouw en vrij beroep toonden
een stabiel beeld. Zowel bij ziekenfondsverzekerden als bij partikulier verzeker-
den kwamen de bedrijfshoofden uit de sektor landbouw tot relatief geringe
percentages ziekenhuisbevallingen zonder medische indikatie, en de beoefenaren
van een vrij beroep tot relatief hoge.
Er bestond verband tussen de leeftijd van de kraamvrouw en de indikatiestelling.
Indikatie bij klinische bevalling naar leeftijd (in procenten) 1970.
(Tabel 69)
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 jaar
jaAr 1 jaar jaar jaar jaar en ouder
Zonder medische     ;    '
indikatie 40,9 36,0 30,8 25,9 18,9 13,6
Spoedindikatie
tijdens partus 17,2 18,6 15,3 13,8 14,5 12,9
Medische in-
dikatie 41,9 45,4 53,9 60,2 66,6 73,5
Totaal aantal 3.250 17.343 17.410 9.431 4.647 1.843
De kategorie geen medische indikatie nam af met het toenemen van de leeftijd
van de kraamvrouw. De kategorie medische indikatie nam daarentegen toe bij
de volgende leeftijdsgroepen. Dit beeld deed zich ook in de andere 4 jaren voor.
(Tabel 70. Bijlage).
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Er is nagegaan of het zich zonder medische indikatie laten opnemen verband
hield met de pariteit (verdeeld over primi en multi), rekening houdend met de
samenhang tussen leettijd en pariteit.
Opneming zonder medische indikatie, in verband met leeftijd en pariteit
(in   procenten).
(Tabel 71)
40 jaar en
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 ouder
Pri- Mui- Pri- Mui- Pri- Mui- Pri- MuI- Pri- Mui- Pri- Mui-
mi ti  mi ti  mi ti  mi ti  mi ti  mi ti
1966 36,8 31,9 36,9 32,6 31,1 32,1 29,7 32,3 26,2 25,0 26,6 22,8
1967 36,7 27,8 31,9 30,3 26,2 28,9 23,0 25,7 16,3 20,5 15,4 15,3
1968 42,5 43,8 34,6 33,5 27,6 29,1 22,2 24,3 14,5 20,3 9,9 16,8
1969 43,4 37,7 37,6 37,8 29,1 32,3 24,2 28,1 17,6 20,6 7,8 18,2
1970 41,3 37,6 36,4 35,1 30,1 31,2 22,9 26,8 13,2 20,0 6,3 14,7
Percentage m.b.t. de primiparae minus het percentage bij de multiparae
1966 4,9            4,3         - 1 - 1,6            1,2            3,8
1967       8,9        1,6      - 2,7 - 2,7 - 4,2            0,1
1968 - 1,3            1,1         - 1,5 - 2,1 - 5,8 - 6,9
1969       5,7      - 0,2 - 3,3 - 3,9 -3 -10,41970      3,7       1,3     - 1,1 - 3,9 - 6,8 - 8,4
Volgens bovenstaande tabel waren er bij de primiparae onder de 25 jaar procen-
tueel in het algemeen iets meer bevallingen zonder medische indikatie. dan bij
multiparae van die leeftijd. Boven de 25 jaar was het percentage bevallingen
zonder medische indikatie bij de multiparae in het algemeen iets hoger dan bij
de primiparae.
Het percentage klinische bevallingen zonder medische indikatie bij primiparae
boven de 40 jaar nam af, van 26,6 in 1966 naar 6,3 in 1970.
Er deden zich per provincie opmerkelijke verschillen voor in de indikatie tot
klinische bevalling. Onderstaand worden per provincie de indikaties weergegeven,
waarbij onderscheid wordt gemaakt tussen ziekenfondsverzekerden en partikulier
verzekerden.
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Indikatie bij klinische bevalling per provincie, m.b.t. ziekenfondsverzekerden en
partikulierverzekerden (in procenten) 1970 1).
(Tabel 72)
Ziekenfondsverzekerden Partikulier verzekerden
Zonder Spoed- Medische Totaal Zonder Spoed- Medische Totaal
medi: indika- indikatie aantal medi- indika- indikatie aantal
sche in- tie sche in-  tie
dikatie dikatie
Groningen 27,6 13,1 59,3 1642 58,0 10,4 31,6 1187
Friesland 3,8 32,8 63,4 1024 72,4 4,8 22,8 479
Drente 4,9 27,8 67,3 990 29,3 22,8 48,0 246
Overijssel 27,6 22,9 · 49,5 4211 26,4 18,4 55,2 875
Gelderland 8,8 24,4 66,8 3868 34,9 15,0 50,1 1184
Utrecht 27,0 17,0 56,0 2348 39,6 11,5 48,9 1002
Noord-Holland 43,1 12,2 44,6 5711 60,7 7,0 32,3 6327
Zuid-Holland 25,0 17,7 57,2 7364 59,9 7,2 32,9 4599
Noord-Brabant 3,0 28,3 68,7 3907 27,9 17,7 54,4 1731
Limburg 9,5 12,7 77,9 4244 8,9 9,5 81,6 1234
11.  In verband  met de geringe aantallen geregistreerde klinische bevallingen is de
provincie Zeeland buiten beschouwing gelaten.
In Noord-Holland, Groningen, Overijssel, Utrecht en Zuid-Holland kwamen rela-
tief hoge percentages klinische bevallingen zonder medische indikatie voor bij
ziekenfondsverzekerden · (25% en meer); in de provincies Noord-Brabant, Fries-
land, Drente, Gelderland en Limburg lage (minder dan 10%).
Het verschil tussen de provincie met het hoogste percentage klinische beval-
lingen zonder medische indikatie bij ziekenfondsverzekerden, Noord-Holland,
en die met het laagste, Noord-Brabant, bedroeg 40%.
Provincies met een hoog percentage klinische bevallingen zonder medische indi-
katie bij partikulier verzekerden waren Friesland, Groningen, Noord-Holland en
Zuid-Holland (60% en meer); provincies meteen laag percentage Limburg, Noord-
Brabant, Overijssel en Drente (minder dan 30%).
Het verschil tussen de provincie met het hoogste percentage klinische bevallingen
zonder medische indikatie bij partikulier verzekerden, Friesland, en die met het
laagste percentage, Limburg, was 63,5%.
In het algemeen hadden de provincies waar relatief de meeste ziekenhuisbeval-
lingen zonder medische indikatie gebeurden, de laagste percentages spoedindi-
katies tijdens de partus. Een uitzondering hierop vormde Limburg, waar rela-
tief lage percentages ziekenhuisbevallingen zonder medische indikatie gepaard
gingen met lage percentages spoedindikaties.
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Het aantal gynaecblogen, huisartsen en vroedvrouwen per provincie was in 1970
als volgt.
Aantal gynaecologen, huisartsen en vroedvrouwen per provincie (1970).
(Bron   G.H.1.).
(Tabel 73)
Gynaecologen Hu isartsen Vroedvrouwen
Abso- Per Abso- Per Abso- Per
luut 10000 luut 10000 luut 100000
Groningen   14 0,3 191 3,7 27 4,8
Friesland                                            11              0,2 208 4,0 20   3,8
Drente                                10         0,3 131 3,6 17 4,6
Overijssel   21 0,2 295 3,2 50   5,3
Gelderland   30 0,2 519 3,4 76   5,0
Utrecht   21 0,3 301 3,8 45   5,6
Noord-Holland 73 0,3 834 3,7 157  7,0
Zuid-Holland   85 0,3 1020 3,4 163  5,5
Zeeland 5 0,2 123 4,0 4  1,3
Noord-Brabant 37 0,2 553 3,1 106  5,9
Limburg   21 0,2 309 3,1 110 11,0
Totaal 328 (0,3) 4484 (3,5) 775 (6,0)
Provincies met een relatief groot aantal gynaecologen (0,3 per 10.000 inwoners)
zijn Groningen, Drente, Utrecht, Noord-Holland en Zuid-Holland.
In  Limburg  is het relatief grote aantal vroedvrouwen opvallend   (11 per 100.000
inwoners).  I n deze provincie is, evenals in Noord-Brabant, het aantal huisartsen
relatief laag (3,1 per 10.000 inwoners).
Uit tabel 74 komt duidelijk naar voren, dat met het toenemen van het inwonertal
het percentage ziekenhuisbevallingen zonder medische indikatie steeg en dat van
bevallingen met medische indikatie reciprook daalde.
85
Indikatie bij klinische bevalling per gemeentekategorie m.b.t. ziekenfondsverze-
kerden en partikulier verzekerden (in procenten) 1970 .
(Tabel 74)
Ziekenfondsverzekerden Partikulier verzekerden
Zonder Spoed- Medische Totaal Zonder Spoed- Medische Totaal
medi- indika- indikatie aantal medi- indika- indikatie aantal
sche in- tie sche in  tie
dikatie dikatie
Minder dan
5.000 inw. 11,9 22,6 65,5 2.594 24,4 14,6 61,0 1.028
5-20.000 inw. 12,1 24,4 63,5 8.258 35,9 13,4 50,7 4.036
20-50.000 inw. 16,0 19,6 64,3 5.769 43,1 10,8 46,1 2.495
50-100.000 inw. 24,7 19,4 55,9 5.874 40,0 11,7 48,3 2.191
100-500.000 inw.   26,0 17,2 56,8 7.763 53,7 9,9 36,4 3.834
500.000 en meer
inwoners 42,7 8,4 49,0 4.924 72,7 3,7 23,7 2.659
Ook  in de jaren  1966 t/m  1969 was het percentage bevallingen zonder medische
indikatie in de naar inwonertal kleine gemeenten laag en in de grote gemeenten
hoog.
Gemiddelde verpleegduur
Er zijn duidelijke verschillen in gemiddelde verpleegduur naar gelang de leiding
bij de bevalling. De gemiddelde verpleegduur van een door een specialist geleide
bevalling is langer, ongetwijfeld in verband met het feit dat het dikwijls om
pathologische bevallingen gaat. Huisarts en vroedvrouw leiden in het algemeen
slechts bevallingen die naar verwachting geen verhoogd risiko meebrengen.
Inzicht in de verschillen in gemiddelde verpleegduur tussen door specialist,
huisarts en vroedvrouw geleide bevallingen wordt verkregen door bij de leiding
tevens onderscheid te maken naar indikatie. Onderstaand wordt de gemiddelde
verpleegduur weergegeven bij bevallingen zonder medische indikatie.
Gemidde18e verpleegduur bij ziekenhuisbevallingen, zonder medische indikatie
(in dagen).
(Tabel 75)
1966 1967 1968 1969 1970
Specialist 11,2 10,2 9,7 10,5 9,8
Huisarts 8,8      8,7      8,5      8,2      7,5
Vroedvrouw 8,9      8,6      8,6      8,9      7,6
De door een specialist geleide bevallingen zonder medische indikatie hadden ge-
middeld een langere verpleegduur dan de bevallingen geleid door huisarts en
vroedvrouw. Een verschil van ruim 2 dagen in 1970. Naast het hogere honorari-
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um leidt ook de langere verpleegduur tot hogere kosten bij een door een specia-
list geleide bevalling.
Bevallingen zonder medische indikatie geleid door een specialist hadden, zoals
uit de onderstaande tabel blijkt, een gemiddelde verpleegduur die ongeveer
3 84 dagen korter was. dan bevallingen met medische indikatie door de specia-
list geleid.
Gemiddelde verpleegduur bij bevallingen geleid door specialist (in dagen).
(Tabel 76)
1966 1967 1968 1969 1970
Zonder medische indikatie 11,2 10,2 9,7 10,5 9,8
Spoedindikatie 11,2 10,2 10,4 10,4 9,9
Medische indikatie 13,9 14,1 13,7 13,7 12,9
Het valt op dat er betrekkelijk weinig verschil is tussen de gemi4delde verpleeg-
duur bij door de specialist geleide bevallingen zonder medische indikatie en die
met een spoedindikatie. Dit geringe verschil kan mede het gevolg zijn van het felt,
dat bij een spoedindikatie geen sprake is van ligdagen v66r de bevalling.
Er is nagegaan of er verband bestond tussen de wijze van verzekerd zijn en de
gemiddelde verpleegduur.  Daar met name de indikatie belangrijk is voor de duur
van de verpleging is hiernaar onderscheid gemaakt.
Gemiddelde verpleegduur onderscheiden naar indikatie en verzekering (in dagen) .
(Tabel 77)
1966 1967 1968 1969 1970
Zieken- Parti- Zieken- Parti Zieken- PaTti Zieken- Parti Zieken- Parti
fonds kulier fonds kulier fonds kulier fonds kulier fonds kulier
verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze- verze-
kerden kerdenkerden kerdenkerden kerdenkerden kerdenkerden kerden
Zonder medische
indikatie 11,0 9,4 10,1  8,8 9,6 8,6 10,5 8,6    8,6       8,2
Spoedindikatie
tijdens partus 11,3 10,8 10,5 10,7 10,4 10,4 10,4 10,2 9,9 9,6
Medische indikatie 14,2 12,6 14,3 12,9 14,1 12,5 13,9 12,9 13,1 12,1
Bij de klinische bevallingen zonder medische indikatie was de gemiddelde ver-
pleegduur bij partikulier verzekerden korter dan bij ziekenfondsverzekerden,
over de jaren 1966 t/m 1970 resp. 1,6; 1,3; 1 ; 0,9; en 0,4 dag(en).
Ook bij de klinische bevallingen met een medische indikatie was de gemiddelde
verpleegduur bij partikulier verzekerden korter, resp. 2; 1,4; 1,6; 1;en  1  dag(en).
Indien de bevinding vermeld in tabel 31, dat partikulier verzekerden meer dan
ziekenfondsverzekerden met een medische indikatie voor een klinische bevalling
worden opgenomen op grote schaal op zou gaan, zal bij ziekenfondsverzekerden
relatief meer pathologie voorkomen, dan bij partikulier verzekerden. Dit zou
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mede een verklaring kunnen zijn voor de relatief korte gemiddelde verpleegduur
bij met een medische indikatie klinisch bevallen partikulier verzekerden.
Binnen een bepaalde beroepskategorie werd per indikatie de volgende gemiddel-
de verpleesiduur gevonden.
Gemiddelde verpleegduur onderscheiden naar beroep en indikatie (in dagen).
(Tabel 78)
1966 1967 1968 1969 1970
ZMI Sp.1 MI ZMI Sp.1 MI ZMI Sp.1 MI ZMI Sp.1 MI ZMI Sp.1 MI
Bedrijfs-
hoofden
Landb.. ·11,5 12,9 17,0 9,6 12,7 17,1 9,1 10,5 15,0 9,0 10,9 16,6 8,9 10,3 14,7
Overige
bedrijfs-
hoofden 9,8 11,1 14,1 9,0 10,3 14,1 9,0 10,2 14,1 8,7 9,9 13,1 8,0 10,4 12,9
Vrij




ders 9,8 11,2 13,5 9,1 10,7 13,3 9,0 10,4 13,5 9,3 10,4 15,3 8,3 10,2 12,6
Landar-
beiders 11,4 11,0 15,8 9,2 11,3 16,9 11,0 10,3 15,9 9,5 10,0 15,6 8,7 9,9 14,7
Overige
handar-
beiders 10,1 11,1 14,5 9,6 10,7 14,3 9,4 10,5 14,0 9,3 10,3 13,9 8,3 10,0 13,3
Bij de bedrijfshoofden landbouw en de landarbeiders was de gemiddelde verpleeg-
duur in het algemeen het hoogst en bij de beoefenaren van een vrij beroep het
laagst, zowel met betrekking tot de bevallingen zonder als die met medische in-
dikatie.
Twee oorzaken van de hogere gemiddelde verpleegduur bij bedrijfshoofden land-
bouw en landarbeiders lijken waarschijnlijk.
De beide beroepskatego ieon zijn overwegend op het platteland woonachtig.
Het percentage klinische bevallingen is op het platteland aanzienlijk lager dan in
de  steden.  I n verband hiermee  zal   in de beide beroepsgroepen  bij de klinische
bevallingen met een medische indikatie relatief veel pathologie voorkomen. Ver.
der is op het platteland de afstand tot een ziekenhuis in het algemeen groter
dan in de steden. Het is mogelijk dat dit aanleiding geeft tot het aanhouden van
een ruimere tijdsmarge tussen het verwachtetijdstip van de uitdrijving en het
moment van opneming.
Er was geen duidelijk verband te onderkennen tussen de omvang van de inrich-
ting en de gemiddelde verpleegduur.
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Gemiddelde verpleegduur naar omvang ziekenhuis (1968).
(Tabel 79)
minder dan 125 t/m 249   250 Um 374    375 t/'m 499    500 en
125 bedden bedden bedden bedden meer
bedden
Gemiddelde 12,7 11,6 11,6 12,9 11,5




Verloskundige diensten lenen zich voor een analyse in het kader van een „markt".
Er is sprake van diensten die individueel gewaagd en geleverd kunnen worden,
terwijl de prijzen individueel kunnen worden toegerekend. Het is echter een
markt met nogal opvallende eigenschappen. Een van de opvallendste is de macht
aan de aanbodszijde. Het zijn met name de medici die door het stellen van een in-
dikatie tot gebruik van bepaalde diensten een sterke machtspositie innemen. In
de loop van de tijd is een bevalling steeds meer een .,medische"zaak geworden.
Aan deze ontwikkeling heeft de medische professie een belangrijke bijdrage gele-
verd. Aan de vraagzijde valt op, dat de konsument weinig bekend is met de aan-
bodsalternatieven en dat hij zijn voorkeur weinig tot gelding kan brengen. De
markt is ook weinig doorzichtig. De wijze van verzekeren draagt daartoe bij,
evenals de positie van makelaar, die de verzekeraar inneemt. De aard van de
markt brengt met zich, dat de overheid hem niet ongemoeid kan laten.
Vaak wordt gesteld, dat de kraamvrouwen in toenemende mate de voorkeur ge-
ven aan het bevallen in de kliniek. Inderdaad blijkt het percentage klinische beval-
lingen groter en het percentage thuisbevallingen kleiner te worden. Hieruit volgt
echter slechts dat de effektieve vraag naar klinische diensten gestegen is. Het is
zeer de vraag of hij overeenkomt met de eigenlijke voorkeur.
De  konkretisering van de vraag naar verloskundige voorzieningen is van vele fak-
toren afhankelijk, waarvan sommige een dwingend karakter hebben. Medische,
ekonomische, geografische, maatschappelijke, verzekeringtechnische en toeval-
lige omstandigheden hebben dikwijls grote invloed. Het keuze-element wordt er
in feite nogal eens door beperkt. Men kan zich afvragen of de keuzemogelijkheid
niet veel sterker is teruggedrongen, dan werkelijk nodig is.
Ruim 1 op 4 respondenten uit ons onderzoek werd met een medische indikatie
opgenomen. Het gebruik van de diensten van het ziekenhuis en specialistische
hulp lijkt in die gevallen onvermijdelijk. Bij een problematische gezins- en huis-
vestingssituatie kan opneming in kraaminrichting of ziekenhuis eveneens welhaast
noodzakelijk zijn.
De hoge prijzen voor bepaalde verloskundige diensten (ziekenhuis, specialist) ma-
ken ze voor de lagere inkomensgroepen moeilijk bereikbaar, in die gevallen waar-
bij door het ontbreken van een medische indikatie een keuze in principe mogelijk
zou zijn.
Het minder gemakkelijk bereikbaar zijn van bepaalde diensten (vroedvrouw,
kraaminrichting en ziekenhuis in plattelandsgemeenten) verkleint eveneens de
keuzemogelijkheid. Verplicht ziekenfondsverzekerden zijn beperkt in hun keuze
omdat ze, indien mogelijk, gebruik moeten maken van de diensten van de vroed-
vrouw, willen ze voor vergoeding van de kosten in aanmerking komen.
Toevallige omstandigheden die de keuzevrijheid kunnen beperken zijn vervanging
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en waarneming van de persoon die de bevalling zou leiden en opneming in een
akademisch ziekenhuis, waarbij hetde kraamvrouw vaak niet bekend is wie de be-
valling zal leiden.
Er is vaak ook weinig vrijheid t.a.v. de keuze van het ziekenhuis.
De respondenten uit het veldonderzoek gaven in meerderheid blijk van voorkeur
voor een bevalling thuis.
Er waren meer positieve ervaringen met de plaats van bevalling bij thuisbevallen
vrouwen dan bij vrouwen die in het ziekenhuis waren bevallen. Dit deed zich ook
voor bij eventuele voorgaande en twee-na laatste bevallingen.
Een positieve instelling ten opzichte van de thuisbevalling bleek voorts uit het
feit, dat de respondenten thuis als plaats om te bevallen veel vaker positief be-
schreven dan het ziekenhuis. Ook de meningen van de respondenten over een aan-
tai uitspraken die op de plaats van bevalling betrekking hadden,gaven blijk van
een positieve waardering van de bevalling aan huis. Overwegend vonden de res-
pondenten, dat een bevalling in het ziekenhuis uitzondering zou moeten blijven.
Een bevalling in het ziekenhuis werd noch voor de kraamvrouw zelf, noch voor
het gezin prettiger gevonden dan een bevalling thuis.
Op grond van bovenstaande bevindingen kan worden gekonkludeerd, dat een be-
valling aan huis door vele konsumenten waardevol wordt geacht en geprefereerd
wordt boven een bevalling elders.
De ..entourage" bij de thuisbevalling (vertrouwde omgeving, gezelligheid, bij het
gezin zijn) wordt in het algemeen hoger aangeslagen dan die bij een bevalling in
het ziekenhuis. Het zou dan ook niet in overeenstemming ziin met de voorkeur
van vele konsumenten indien het alternatief bevalling aan huis niet meer zou be-
staan.
Een bevalling aan huis is in het algemeen aanzienlijk goedkoper dan een bevalling
in het ziekenhuis. Algemene hospitalisatie van kraamvrouwen zou leiden tot een
ekstra offer in geld gemeten van ca. 100 miljoen gulden per jaar.
Men dient er rekening mee te houden, dat bij een toeneming van het percentage
bevallingen in het ziekenhuis het marginale rendement zal afnemen. Omdat steeds
meer normale bevallingen klinisch plaatsvinden, die met even goed (of bijna even
goed) resultaat thuis kunnen gebeuren, gaat de wet van de verminderende meer-
opbrengst belangrijk meespelen. Het lijkt dan ook gewenst, dat de levering van
verloskundige diensten ten huize van de kraamvrouw mogelijk blijft, zowel uit
ekonomisch oogpunt als omwille van de tegemoetkoming aan de legitieme ver-
langens van de konsument.
Objektieve voorlichting aan de konsumenten is van groot belang. De konsumenten
van verloskundige diensten zijn slechts tot op zekere hoogte in staat te beoorde-
len aan welke diensten zij behoefte hebben. Gewoonlijk zijn zij ook slechts in be-
perkte mate in staat de kwaliteit der diensten te waarderen.
De aanbieders en met name de artsen, hebben grote invloed op de vraag van de
konsument. Aangezien de persoonlijke belangen van de aanbieders mede in het
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geding zijn, is dit niet zonder bezwaar.
Een probleem bij de voorlichting vormt verder het feit, dat niet in maat en getal
is aan te geven wat het kwalitatieve verschil is tussen de pakketten verloskundige
diensten thuis en in het ziekenhuis. Men kan als gevolg daarvan het kwalitatieve
verschil niet relateren aan het verschil in kosten.
In de verzekeringsvormen zijn elementen aanwezig die stimulerend werken in de
richting van bevalling in het ziekenhuis. Ziekenfondsverzekerden krijgen, ook bij
verpleging/verzorging in het ziekenhuis zonder medische indikatie, een gedeelte-
lijke vergoeding van de kosten. Partikulier verzekerden krijgen de kosten van ver-
loskundige hulp en kraamzorg bij een thuisbevalling meestal niet vergoed. Met
name de partikulier verzekerden hebben daarom financieel baat bij een bevalling
in het ziekenhuis met een medische indikatie.
Partikulier verzekerden maken in het algemeen meer gebruik van verloskundige
diensten in het ziekenhuis dan ziekenfondsverzekerden. Bij de partikulier verze-
kerden onder de 400 respondenten van ons veldonderzoek waren duidelijk meer
bevallingen met een medische indikatie in het spel. Van de partikulier verzeker-
den werd 31% met een medische indikatie opgenomen, van de ziekenfondsver-
zekerden  21%.   Dat de verzekeringsvorm invloed zou hebben  op de frekwentie
van het aan risiko onderworpen zijn van de parturiente lijkt niet waarschijnlijk.
Ook uit de gegevens van de Stichting Medische Registratie kan worden opge-
maakt, dat de vraag naar de verschillende vormen van dienstverlening samenhing
met de wijze van verzekerd zijn. De partikulier verzekerden kochten meer dan
ziekenfondsverzekerden verloskundige diensten in het ziekenhuis, zonder dat er
sprake was van een medische indikatie tot opneming.
Bijnade helft van de klinische bevallingen bij partikulier verzekerden waren beval-
lingen zonder medische indikatie, tegenover 1 op 5 bevallingen bij ziekenfonds-
verzekerden. Ook de leiding bij de klinische bevalling bleek samen te hangen
met de wijze waarop men was verzekerd. Ongeveer driekwart van de bevallingen
geleid door een specialist waren bevallingen bij ziekenfondsverzekerden. Driekwart
van de door een huisarts geleide bevallingen waren bevallingen bij partikulier ver-
zekerden.
De werkomstandigheden van huisartsen en vroedvrouwen zullen zodanig moe-
ten zijn, dat zij in staat blijven bevallingen aan huis te verrichten, wil men het
nederlandse stelsel kunnen handhaven. Bevallingen betekenen een onregelmatige
belasting van de praktijk van de huisarts. Er is voorhem sprake van een „disutility".
Het verlenen van verloskundige diensten belemmert hem bovendien in het aan-
wenden van zijn mogelijkheden in andere richtingen en daarmee van het aanbo-
ren van andere inkomensbronnen. Het honorarium dat de huisarts met het ver-
richtingentarief voor verloskundige diensten ontvangt, is wellicht te laag in ver-
houding tot de disutility en het relatieve rendement bij een aanwending van zijn
potentieel in andere richtingen.
De vroedvrouwen schijnen steeds meer geneigd om zich aan een kliniek te ver-
binden. Hierdoor kan een tekort ontstaan aan vroedvrouwen die bevallingen aan
huis verrichten.
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De rechtspositie en werkomstandigheden van de zelfstandig werkende vroedvrou-'
wen hebben hier grote invloed.
De vrije beroepsuitoefening van de vroedvrouw lijkt voor het ieveren van diensten
ten huize van de kraamvrouw overigens niet beslissend te hoeven zijn. Ook in het
kader van een dienstbetrekking bij enige instantie zou de vroedvrouw bevallingen
aan huis kunnen verrichten.
Zowel huisarts als vroedvrouw zijn sterk afhankelijk van net ter beschikking staan
van additionele komplementaire voorzieningen die het pakket moeten afronden
(m.n. kraamverzorgsters).
De (verloskundige) specialisten hebben grote invloed op het inzicht in de relatieve
risiko's, die aan de bevalling thuis en in het ziekenhuis zijn verbonden. Hun greep
op de markt is daardoor zeer belangrijk. Niet alleen heeft hun stem veel invloed
bij de vragers van diensten, maar zij kunnen er ook op rekenen, dat andere aan-
bieders (huisartsen en vroedvrouwen) eveneens op hun uitspraken zullen reageren.
Bovendien hebben ze voor een belangrijk deel de aanvoer van nieuwe specialisten
in de hand, zodat de omvang van de aanbodszijde ook in grote mate door hen
wordt bepaald.
De gevraagde pakketten verloskundige diensten kunnen sterk verschillen. Daar
de diensten aangepast zijn aan de individuele behoeften kunnen ze als heterogeen
worden aangeduid.
De markt is ondoorzichtig. De konsument is slechts zeer ten dele in staat zelf aan
te geven aan welke diensten hij behoefte heeft. Hij kent meestal niet alle aan-
bodsalternatieven. Indien hij bepaalde alternatieven kent, dan blijft het voor hem
nog erg moeilijk de kwaliteit van de verschillende diensten te beoordelen. Zijn
inzicht in de prijzen is beperkt, voor een belangrijk deel als gevolg van het verze-
keringssysteem, dat een versluiering van de kosten c.q. prijzen veroorzaakt. De
aanbieders van primaire verloskundige diensten staan in een individuele verhou-
ding tot de vragers. De vraag rijst of de aanbieders weI altijd voldoende op de
hoogte zijn van de wensen van de konsumenten. Op verschillende plaatsen leveren
artsen en vroedvrouwen steeds minder verloskundige diensten ten huize van de
parturiente, ondanks de wensen van een belangrijk deel van de betrokken konsu-
menten.
Een ander as)ekt van ondoorzichtigheid van de markt wordt gevormd door de
onvoldoende voorkennis bij de aanbieder van het tijdstip waarop de verloskundige
hulp moet worden verleend. Dat het voorzien van dat tijdstip niet gemakkelijk
is, blijkt uit het aantal opnemingen waarbij sprake is van spoedindikatie tijdens
de partus.
Deelbaarheid van de produktiefaktoren is van belang voor een mogelijke aanpas-
sing aan gewijzigde marktomstandigheden. Een arts kan worden gezien als een
produktie-eenheid met een zekere fleksibiliteit ten aanzien van de te leveren
diensten.
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Bij de huisarts voor wie diensten op verloskundig gebied maar een deel uitmaken
van zijn totale dienstenpakket, geldt dit in grotere mate dan voor de vroedvrouw.
Deze laatste heeft zich gespecialiseerd op een enkele produktiekategorie en haar
inkomen is afhankelijk van de op dit gebied geleverde diensten. Om aan een rede-
lijk bestaan te komen zal zij een bepaalde afzet van verloskundige diensten moe-
ten behalen. Inkrimping van de produktie veroorzaakt verlies van vaardigheid om
verloskundige diensten van goede kwaliteit te leveren, wanneerde produktie onder
een bepaald minimum komt. Het niet voldoende benutten van de produktiekapa-
"citeit leidt met andere woorden tot versnelde .,slijtage . Omgekeerd doet zich
een even belangrijk verschijnsel voor: een frekwent gebruik van de produktie-
kapaciteit leidt in kwalitatief opzicht tot een „hogere" produktiekapaciteit,
uiteraard binnen bepaalde grenzen.
Op korte termijn is de omvang van de kraamafdeling van het ziekenhuis een ge-
geven. Er bestaat een relatief geringe marge waarbinnen de produktie ingekrom-
pen dan wei uitgebreid kan worden. Een bezetting van 90% geldt voor het zie-
kenhuis als geheel als norm, op basis waarvan volgens de richtlijnen van het Cen-
traal Orgaan Ziekenhuistarieven, de tariefzetting plaatsvindt.
Een bezetting van minder dan 90% op een bepaalde afdeling leidt, indien ze niet
wordt gekompenseerd door boven de norm liggende bezettingspercentages op an-
dere afdelingen, tot eksploitatieverliezen. De diversiteitsfaktor is hier van belang.
Het aanhouden van enige overkapaciteit is nodig om aan de beschikbaarheids-
funktie te kunnen voldoen. Het om marktpolitieke redenen inkrimpen van de
produktie van verloskundige diensten is niet in het belang van het ziekenhuis. In
verband met de vraag naar verloskundige diensten in het ziekenhuis op grond van
een medische indikatie zou een inkrimping om marktpolitieke redenen maat-
schappelijk ook niet akseptabel zijn.
De produktie kan op korte termijn slechts worden uitgebreid binnen de grenzen
van de produktiekapaciteit (beddenaantal, personeel). Wei is het mogelijk de
produktiestruktuur te wijzigen, bijvoorbeeld door manipulatie met de verpleeg-
duur.
Konkluderend wordt gesteld, dat de produktie-omvang in het algemeen slechts
binnen bepaalde grenzen mogelijkheden tot aanpassing heeft.
De vraag naar verloskundige diensten toont in het voorjaar een piek. Indien die
mede inverband met geringe deelbaarheid van produktiefaktoren aanleiding geeft
tot overkapaciteit gedurende de rest van het jaar zal een kostprijsverhogend ef-
fekt het gevolg zijn.
De markt voor verloskundige diensten staat niet op zichzelf, maar vormt een on-
derdeel van de markt voor gezondheidsvoorzieningen in het algemeen. Deze
laatste is ingebed in de huidige welvaartssamenleving, binnen de vigerende ekono-
mische en maatschappelijke orde. V66r dat de vrouw zwanger is „konkurreren"
verloskundige diensten met andere produkten. Dit feit wordt versluierd doordat
een beslissing moet worden genomen inzake een vraag naar diensten 9 maanden
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later.  De  -pil" en andere kontraceptiva helpen de konsument zijn voorkeur voor
andere produkten boven verloskundige diensten in de praktijk te effektueren.
Is er sprake van zwangerschap, dan leidt deze als het ware automatisch tot vraag
naar verloskundige diensten, slechts beperkt door, al of niet geprovoceerde, on-
derbreking van de zwangerschap. De vraag naar verloskundige hulp kan niet wor-
den uitgesteld tot een voor de konsument financieel geschikter moment. De na-
tuur stoort zich niet aan ekonomische overwegingen. Bij de aankoopbeslissing
van verloskundige diensten is de prijs niet het enige en vrijwel nooit het belang-
rijkste motief. Het gaat in geval van zwangerschap niet meer om konkurrentie
t.o.v. de vraag naar andere produkten of diensten, maar om konkurrentie van
verloskundige diensten onderling. Indien de konsument keuze- alternatieven
heeft en substitutie tussen verloskundige diensten mogelijk is kunnen prijsfak-
toren bij het bepalen van de vraag van belang zijn.
Er bestaat in het algemeen weinig fleksibiliteit ten aanzien van de toetreding tot
of de uittreding uit de markt voor gezondheidsdiensten en de deelmarkt voor
verloskundige diensten.
De toetreding is aan de zijde van het aanbod onderworpen aan taI van regelingen
(vergunningen, erkenningen, afhankelijkheid van subsidies) waarvan er vele een
wettelijke grondslag hebben. Ook opleidingseisen en opleidingsmogelijkheden
houden een vrije toetreding tegen. Veranderingen in de aanbodskapaciteit vol-
trekken zich doorgaans niet van de ene dag op de andere. In het algemeen is er
sprake van een proces waarmee enige tijd gemoeid is.
Daar de markt voor verloskundige diensten wordt gekenmerkt door een grote
mate van ondoorzichtigheid, de diensten heterogeen zijn, enige persoonlijke
voorkeur bestaat, de produktiekapaciteit zich op korte termijn slechts beperkt
kan aanpassen en op langere tijd slechts langzaam,en aan de zijde van het aanbod
toetreding tot de markt aan vele regelingen gebonden is,kan worden gesproken
van een „onvolkomen" markt met een „gesloten" karakter. (Delfgaauw 19651.
De analyse van de marktvorm is voorts gebaseerd op het aantal marktpartijen.
Daar vraag en aanbod van verloskundige diensten slechts binnen een bepaald
geografisch gebied relevant zijn, zou, indien alleen kwantiteiten als kriterium
zouden gelden, een marktvorm mef aan aanbodszijde oligopolie en aan vraagzij-
de oligopsonie in het geding zijn.
In geval van oligopolie wordt de afzet van een afzonderlijke aanbieder (indien hij
geen prijsmaatregelen neemt) belnvloed door aktie van andere aanbieders met be-
trekking tot de prijzen. Karakteristiek bij oligopolie is een bepaald gedrag als re-
aktie op een aktie bij anderen. Op de markt voor verloskundige diensten ontbreekt
dergelijke menupulatie in het algemeen. Het is op deze markt niet gebruikelijk
om te trachten een afzetvergroting te bewerkstelligen door prijsmanipulaties.
Het verschijnsel dat hier en daar kan worden gekonstateerd, van het tegen „dum-
ping" prijzen (onder de kostprijs) aanbieden van verloskundige diensten in het
ziekenhuis, is een voorbeeld van het via het prijsmechanisme trachten een grotere
afzet te bereiken.
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Het vormt echter een uitzondering. Als redenen om tot dumping over te gaan
kunnen worden gezien het verkrijgen van een hogere bezettingsgraad van de kraam-
afdelingen het doen plaatsvinden van voldoende bevallingen in het ziekenhuis om
aan de opleidingseisen voor verpleegkundigen te kunnen voldoen. In verband met
het piekverschijnsel moet er op de kraamafdeling van het ziekenhuis een relatief
grote akkomodatie worden aangehouden. Het gevolg hiervan is een gemiddeld
..lage" bezetting, niet alleen met betrekking tot ruimtelijke voorzieningen maar
ook qua personeel dat moeilijk elders kan worden ingezet.
Aan de vraagzijde van de markt is, althans op het mikro vlak, evenmin sprake
van akties van individuele vragers om de prijzen te beinvloeden. Het is weI.
iswaar zo, dat aan de vraagzijde van de markt individuele vragers worden bein.
vloed door het gedrag van andere vragers, doch deze beinvloeding loopt niet via
de prijzen. I ndividuele vragers hebben veeleer te maken met vaste prijzen, waarop
zij geen invloed kunnen uitoefenen. De prijzen vormen een gegeven. Zoals in ge-
val van polyopsonie hebben de vragers op deze markt te maken met prijzen die
voor hen een datum zijn.
Monopolie-elementen  1)  zijn  op de markt voor verloskundige diensten duidelijk
aanwezig.
Een monopoliesituatie is onder meer in het geding waar in een bepaald gebied
een aanbieder in verband met het feit, dat hij de enige is die bepaalde diensten
levert, praktisch geen konkurrentie heeft te duchten.
Deze situatie doet zich t.a.v. verloskundige hulp vaak op het platteland voor.
Het ziekenhuis en de daarin werkzame specialist zijn monopolist, indien er in
een bepaald gebied maar Jdn ziekenhuis is en diensten voor een thuisbevalling
niet als alternatief in aanmerking komen in verband met een medische indikatie.
1) Er zijn verschillende ontstaansgronden van monopolie (zie bijvoorbeeld Hartog
1968 pag. 88). Ten aanzien van de verloskundige diensten zijn met name relevant
aspekten van het wettelijke monopolie, het monopolie door grote produktie-
eenheid en het kartel.
Kennis en vaardigheid kunnen eveneens tot monopolie leiden. Een sprekend
voorbeeld van maatregelen ter behoud van een daarop gebaseerd monopolie is
het feit, dat in de  18e eeuw het ,,tanggeheim" (betreffende de wijze waarop be-
paalde tangen bij moeilijke bevallingen werden gebruikt) van vader op zoon werd
overgeleverd. (Huisjes 1971).
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Indien er twee of meer ziekenhuizen of kraamcentra zijn van verschillende kon
fessionele signatuur levert ieder ziekenhuis en kraamcentrum in zekere zin een
eigen varieteit van diensten, waardoor een (beperkte) monopoliepositie wordt
verkregen. Dit gaat uiteraard slechts op, indien de konsumenten waarde hechten
aan een dergelijke heterogeniteit.
Bij monopolie kan een enkele aanbieder (individueel monopolie)  of een groep·Ban-
bieders (kollektief monopolie of kartel) de prijs min of meer zelfstandig bepalen.
Het is bij de beoordeling van de vraag in hoeverre op de markt voor verloskundige
diensten monopolie-aspekten van betekenis zijn nodig, een onderscheid te maken
tussen de prijsbepaling met betrekking tot vragers-ziekenfondsverzekerden en vra-
gers die partikulier zijn verzekerd. Ten aanzien van de ziekenfondsverzekerden
onderhandelen de organisaties van aanbieders (huisartsen, vroedvrouwen, specia-
listen) met zich als vertegenwoordigers van de vragers opstellende makelaars (ge-
meenschappelijk optredende ziekenfondsorganisaties). De prijs wordt  door  de
aanbieders hier dus niet zelfstandig vastgesteld. Wei vormen de als kollektiviteit
optredende aanbieders een sterk machtsblok en is hun invloed op de prijsbepa-
ling groot. Huisarts, vroedvrouw en specialist staan ten opzichte van de niet-zie-
kenfondsverzekerden veel vrijer bij de bepaling van hun prijs. Prijsafspraken tus-
sen kollektiviteiten aanbieders en vragers zijn hier veel minder gebruikelijk.L
Aan de aanbodszijde van de markt stelt men (eenzijdig) richtlijnen vast, die als
basis voor de prijsvaststelling worden gehanteerd.
Als voorbeeld van richtlijnen voor de prijs wordt gewezen op die welke be-
staan met betrekking tot de huisartsen- en specialistenhonoraria. Met name bij
de honoraria van specialisten bestaan aanzienlijke verschillen tussen de prijzen
die gelden voor ziekenfondsverzekerden en voor partikulier verzekerden. De
prijs van door de gynaecoloog verleende diensten aan een partikulier verzekerde
in de klasse 2A is ongeveer 5 maal zo hoog als de prijs die voor een ziekenfonds-
verzekerde geldt (verzekerd in klasse  lilI.
Deze gang van zaken kan als een vorm van prijsdiskriminatie of prijsdifferentiatie
worden beschouwd.
Er worden aan de konsument verschillende prijzen in rekening gebracht, die
slechts zeer ten dele zijn terug te voeren tot verschillen in kosten. Bij de aanbie-
ders spelen inkomensmotieven een rol. Door hun handelwijze veroorzaken zij
tegelijk een konkreet stuk inkomensherverdeling tussen ziekenfondsverzekerden
en partikulier verzekerden. De aanbieders kennen aan de vraagzijde twee van elkaar
gescheiden markten, een ten aanzien van ziekenfondsverzekerden en een van par-
tikulier verzekerden. Op de ene markt opereren de aanbieders met hogere prijzen
dan op de andere. De markten zijn door een wettelijke basis van elkaar gescheiden,
terwijl door de aard van het goed doorverkoop van de markt met de lage prijzen
naarde markt met de hoge prijzen niet mogelijk is. De prijsverschillen kunnen als
gevolg daarvan in stand blijven. Ook met betrekking tot de prijsverschillen naar
gelang de verzekerde klasse doet zich prijsdifferentiatie voor.
De prijsbepaling bij ziekenhuisverpleging en kraamzorg door het kraamcentru,11
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is gebaseerd op de kostprijs. een kriterium dat tot verschillende aanbiedings-
prijzen aanleiding geeft. Het aanbieden van diensten op basis van de kostprijs
sluit in principe prijsmanipulatie uit.
De prijszetting van ziekenhuisdiensten op basis van de richtlijnen van het Centraal
Orgaan Ziekenhuistarieven leidt tot een enigszins geflatteerde konkurrentiepositie
ten opzichte van alternatieve dienstverlening. Daar het de ziekenhuizen niet is
toegestaan af te schrijven op basis van vervangingswaarde en renie te berekenen
over eigen vermogen is het tarief in feite te laag.
De richtlijnen van het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven geklen niet voor de
akademische ziekenhuizen. Deze ziekenhuizen kunnen daardoor prijzen in reke-
ning brengen die een marktpolitieke achtergrond hebben.
leder nederlands gezin heeft in beginsel een eigen huisarts. Voor huisartsenhulp
zal men zich slechts bij uitzondering (waameming, vervanging) niet tot de eigen
huisarts wenden. Bij ziekenfondsverzekerden is een en ander in een formele
regeling vastgelegd, die het gebruik van diensten van de huisarts in beginsel be-
perkt tot de huisarts bij wie men is ingeschreven. Een zwangere die de wens heeft
de bevalling te laten leiden door een andere dan de eigen huisarts (bijvoorbeeld
omdat de eigen huisarts niet positief staat tegen het verlenen van verloskundige
hulp aan huis) ontmoet hierbij moeilijkheden van formele aard. Ondanks de mo-
gelijkheid tot het kiezen van een andere huisarts, (die overigens op het platteland
.,
vaak niet aanwezig is) zit men bij wijze van spreken tot op zekere hoogte ,,vast
aan de eigen huisarts. Er is een sterke -klantenbinding" in het geding. Ook dit
vormt een monopolie-aspekt.
Een ander aspekt van monopolie doet zich bij verplicht ziekenfondsverzekerden
voor met betrekking tot de vroedvrouw. Indien een vroedvrouw in een bepaald
rayon met het ziekenfonds een overeenkomst heeft gesloten, ziin de verzekerden
gedwongen in principe de diensten van de vroedvrouw te vragen, willen ze op
vergoeding van ziekenfondswege aanspraak kunnen maken.
Het monopoliekarakter wordt versterkt door een grote mate van heterogeniteit.
De heterogeniteit kan zijn gebaseerd op feitelijke objektieve verschillen (b.v. bete-
re operatiemogelijkheden in het ziekenhuis dan thuis) maar ook op vermeende
verschillen. Het is van belang te weten in hoeverre preferenties zijn gebaseerd
op de waardering van werkelijke verschillen tussen de diensten, dan wei zijn ge-
baseerd op niet juiste of onvolledige kennis. Op een markt waar aan de aanbods-
zijde naar winst wordt gestreefd, vervult de reklame een belangrijke funktie bij
het gezicht geven aan het produkt. De heterogeniteit van het produkt, althans
de indruk daarover bij de konsument, wordt door reklame bevorderd en als ge-
volg daarvan ook het monopoliekarakter.
Op de markt voor verloskundige diensten kunnen de aanbieders bij de voorlich-
tingde heterogeniteit benadrukken endaarmee het monopoliekarakter versterken.
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Tussen ziekenfondsverzekerden en partikulier verzekerden doet zich met betrekking
tot de prijzen der diensten een merkwaardig paradoks voor. Verschillende monopo-
lie-elementen aan de aanbodszijde die de ziekenfondsverzekerden ondervinden zijn
gebaseerd op overeenkomsten tussen kollektiviteiten van aanbieders en de zieken-
fondsen. Hierbij zijn aspekten van een bilateraal (kollektief) monopolie aan de orde
(o.m. De Jong 1951 pag. 44). De prijzen der diensten kunnen door het systeem
van overeenkomsten ten aanzien van ziekenfondsverzekerden „in de hand" worden
gehouden, terwijl de partikulier verzekerden die in principe een grotere keuzevrij-
heid hebben bij het afnemen van diensten juist worden gekonfronteerd met prijzen
die veel sterker door de aanbieder bepaald kunnen worden.
De voorgaande beschouwing over de marktvorm kan met het volgende worden
samengevat.   I n feite   is  er in kwantitatieve zin sprake van weinig vragers tegenover
weinig aanbieders (kombinatie oligopolie-oligopsonie). De individuele vrager wordt
gekonfronteerd met prijzen waarop hij vrijwel geen invloed kan uitoefenen als
marktpartij (polyopsonie-element), terwijl aan de aanbodszijde van de markt duide-
lijk monopolie-elementen aanwezig zijn.
Er kan onderscheid worden gemaakt tussen prijzen bij volkomen konkurrentie, die
onderworpen zijn aan de werking van het prijsmechanisme, en beheerste of gead-
ministreerde prijzen. Deze laatste worden door de aanbieders eenzijdig vastgesteld
(zoals de huisartsen- en specialistenhonararia met betrekking tot partikulier verze-
kerden), of zijn het resultaat van onderhandelingen tussen de marktpartijen (Delf-
gaauw 1965 pag. 129 e.v.) . Zoalseerder aangegeven gelden ten aanzien van de zieken-
fondsverzekerden geadministreerde prijzen, die aan de onderhandelingstafel worden
bepaald. Naar analogie van het bepalen van de loonvoet in het kader van een kol-
lektieve arbeidsovereenkomst op de arbeidsmarkt kan voor de verloskundige diens-
ten worden gesproken van een -pseudo-markt".
De tot op zekere hoogte gegarandeerde afzet van verloskundige diensten ongeacht
de hoogte van de prijs is gunstig voor de kontinuiteit van de inzet van de produktie-
eenheid. De afzet heeft een grote mate van konstantheid. Het gevaar van het zich
„uit de markt prijzen" is relatief klein. Tegenspel teneinde verspilling zoveel moge-
lijk tegen te gaan. is daarom nodig. Zoals de gezamenlijk optredende ziekenfondsor-
ganisaties deze rol vervullen met betrekking  tot de honoraria van huisartsen, vroed-
vrouwen en specialisten (voor ziekenfondsverzekerden), fungeert onder  meer  het
Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven als de tegenwerkende kracht ten aanzien van de
prijzen van ziekenhuisdiensten.
Bij een medische indikatie heeft de prijs vrijwel geen invloed op de vraag naar ver-
loskundige diensten. De prijs is in zo'n geval voor een individuele konsument ook
zelden relevant. Door middel van zijn verzekering (ziekenfonds of partikuliere ver-
zekering) heeft hij zijn individueel risiko gedekt. Door deelneming van velen is
koopkracht gebundeld, waardoor een noodzakelijke afneming van een dienst niet
door financiele faktoren wordt bemoeilijkt.
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Daar met name de artsen de medische indikatie vaststellen beschikken zij over een
machtig manipulatiemiddel. Zij zijn in het marktproces belanghebbende. De „coun-
tervailing power" van ziekenfondsen en verzekeringen kan slechts beperkt tegen-
spel leveren bij het vaststellen van de geadministreerde prijs.
Ook de adviserende (kontrolerende) geneesheer van de ziekenfondsen heeft slechts
geringe invloed. Dit alles trekt een grote wissel op de motivatie bij de verschaffers
van diensten en met name bij de artsen, die het gedragspatroon in deze sektor van
van het maatschappelijk bestel zo sterk bepalen. De ethische normen van de profes-
sie moeten hier de belangen van de konsument beschermen. Die belangen zijn in fei-
te in het spel: het eigen-belang van de medicus, het belang van de konsument en het
maatschappelijk belang. Zij kunnen botsen. Een tegenstelling tussen het belang van
een individuele verzekerde en het maatschappelijk belang is in principe aanwezig,
wanneer het gaat over het al of niet bestaan van een medische indikatie tot opne-
ming in het ziekenhuis. De verzekerde heeft individueel een belangrijk financieel
voordeel wanneer de medische indikatie wordt gesteld, zijn voordeel wordt echter
betaald uit de gezamenlijk opgebrachte premies.
De arts wordt met dit konflikt van belangen gekonfronteerd. Wanneer de indikatie-
stelling geen marge toeliet, zou het probleem nog betrekkelijk eenvoudig zijn. Het
medische risiko is echter niet wiskundig zeker aan te geven, zodat in vele gevallen
zowel een positieve als een negatieve beslissing ten aanzien van het bestaan van een
medische indikatie valt te verdedigen.
Door middel van de beroepsrechtspraak en de interkollegiale toetsing hebben de pro-
fessionele organisaties invloed op de kwaliteit van de geleverde diensten. Vooral de
interkollegiale toetsing is nog in ontwikkeling. De beroepsrechtspraak biedt moge-
lijkheden om tot korrektie van onjuiste prijszetting te komen, met name in individu-
ele gevallen.
In het nederlandse stelsel van gezondheidszorg vervult de overheid naast de partiku-
liere organisaties een belangrijke rol. De ordenende bevoegdheden van de overheid
zijn gekonkretiseerd in verschillende wetten die invloed hebben op de markt voor
verloskundige diensten, zoals: de wet regelende de uitoefening van de geneeskunst.
met onder meer regelingen betreffende de uitoefening van de verloskunde; de zie-
kenfondswet. die onder andere de rechten van de verzekerden aanoeeft; de wet zie-
kenhuistarieven, die een regeling geeft voor de bepaling van de prijs van ziekenhuis-
diensten; de wet ziekenhuisvoorzieningen die onder meer regelingen bevat voor uit-
breiding en aanpassing van ziekenhuisdiensten.
De  toezichthoudende  taak  van de overheid  ( I nspekties) stelt de overheid in staat  in-
vloed uit te oefenen op de kwaliteit van de diensten. De toezichthoudende taak
speelt bijvoorbeeld bij de erkenning van ziekenhuis en kraaminrichting, bij het stel-
len van voorwaarden voor erkenning en kontrole op de nateving ervan, alsmede bij
het stellen van opleidingseisen en het erkennen van diploma's (vroedvrouwen, kraam-
verzorgsters, artsen en (indirekt) specialisten).
Ordenende bevoegdheden met konsekwenties voor vraag en aanbod spelen ook een
rol bij subsidliring door de overheid. Door middel van subsidiering kan het aanbod
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van diensten worden gereguleerd (de voorheen bestaande bureaus voor prenatale
zorg, de opleiding van kraamverzorgsters) en kan de prijs (het tarief) worden befn-
vloed (subsidi6ring leiding kraamcentra, bedindiging subsidie in salariskosien kraam-
verzorgsters).
Financidle steun van de overheid bij onderzoek en eksperiment op het terrein van
de verloskundige dienstverlening (verloskundige centra) is te beschouwen als een
vorm van produktontwikkeling. Soms is het de overheid zelf, die zich toelegt
op de levering van diensten (overheidsziekenhuizen).
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SUMMARY
This treatise deals with maternity services in the Netherlands. A market analysis
has been carried out, from which it is evident that in this country, unless there
are particular objections, both confinement and after-care take place at home.
Nevertheless, for various reasons there is a growing tendency for deliveries to
take place in hospital. This has important consequences with regard to finances.
organization and personnel.
An enquiry amoungst 400 mothers covered such questions as consumers' prefe-
rences, the way in which the demand for matemity services eventually became
established, and the value that consumers attach to the servicesthey have acquired.
The matemity services were examined in the light of an economic ,,market".
This implicated such questions as the nature and extent of the services negotia-
ted;themarket behaviour of consumers and suppliers and the explanation of this
behaviour; characterization of the market from the point of view of the number
of participants; the transparency of the market and the nature of the services
provided; the prices to be paid for the various services and how these prices came
about.
The data was obtained from literature, from interviews with 400 women who
had been delivered a few months previously, and from material furnished by
the Stichting Medische Registratie concerning a very large number (1 175.000)
of hospital deliveries. The interviews took place in two large urban districts and
in a number of the surrounding rural districts.
Data did not provide sufficient justification for the conclusion that preference
for hospital delivery is on the increase. Substantiation of the demand for mater-
nity services is dependent on a great many medical, economic, geographical and
social factors as well ' as ibsurance technicalities. This means that the possibility
for the consumer of making a genuine „choice" is only a limited one.
The great majority of the women interviewed expressed a preference for confi-
nement at home. The most positive reactions regarding the place where confine-
ment should take placecame from women who had been delivered at home, rather
than from those who had experienced hospital delivery. As a result of the enquiry.
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the conclusion was drawn that a change-over to hospitalization for „normal
confinements would be contrary to the wishes of most consumers. As the results
of confinements „at-home" have been excellent it would entail a large econo-
mic waste.
The structure of the market for maternity services was concluded to be one of
„imperfect" competition with a closed character. This is because the structure
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of the market for maternity services is characterized by a large degree of intrans-
parency, a heterogeneity of services, the existence of personal preferences, the
fact that production can adapt itself at short notice to a limited extent oniy,
and that the consumers' entry into the market is encumbered with a great many
regulations. The individual consumer can exercise but little influence on the
market, wheras on the supply side of the market, monopoly-elements are to be
found.






Graag vraag ik Uw aandacht voor het volgende.
Aan deTilburgse Hogeschool is een onderzoek aan de gang naar de verloskundige
zorg in Nederland.
Gehoopt wordt, dat de resultaten van het onderzoek zullen bijdragen tot een
verdere verbetering van de zorg voor moeder en kind, rond de bevalling.
Het onderzoek staat onder leiding van Prof. Dr. J.B. Stolte, hoogleraar in het
Ziekenhuiswezen, en wordt uitgevoerd door ondergetekende, wetenschappelijk
medewerker aan de Tilburgse Hogeschool.
In het onderzoek zal aan ongeveer 400 vrouwen hun mening worden gevraagd
over de zorg rond de bevalling. Ook zal worden gevraagd naar de ervaringen
bij de laatste bevalling. Het gaat bij dit onderzoek om vrouwen, die in het eerste
half jaar van 1970 bevallen zijn.
Van de administratie van de gemeente waarin U woont, hebben wij Uw adres
gekregen. Wij doen een vriendelijk beroep op Uw bereidheid, om aan het onder-
zoek mee te werken.
Binnenkort zult U bezoek ontvangen van don van de door ons ingeschakelde
dames, die U een aantal Nrag n zal stellen.
De verkregen gegevens zullen strikt vertrouwelijk worden gebruikt en zonder
enige aanduiding van naam worden verwerkt.
Aan de resultaten van het onderzoek zal tezijnertijd op ruime schaal bekend-
heid worden gegeven.
In de hoop op Uw medewerking te mogen rekenen, tekent met vriendelijke
groet en hoogachting,
w.g. Drs. R.M. Lapr6
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BIJLAGE 2
Katholieke Hogeschool, Tilburg september 1970.
ONDERZOEK VERLOSKUNDIGE VOORZIENINGEN IN NEDER-
LAND
nr.
1.  Hoe oud was U tijdens de laatste bevalling?
<15 15-19  20-24  25-29  30-34  35-39  40-44 >45
2.  Behoort U tot een kerkgenootschap, zo k tot welke?
r. k. ned. herv. gereform. geen
3. Wat voor onderwijs heeft U gevolgd? (doorvragen tot hoever; hoogste
invullen.)
4. Wat was het beroep van uw man op het tijdstip van de laatste bevalling?
(Zo volledig mogelijk invullen.)
5.  Kunt U aangeven welke personen er in ons land kunnen worden ingeschakeld
bij een bevalling? (Geen aanwijzingen geven.)
huis- vroed- specia- kraamver- verpleeg- geen
arts vrouw list zorgster ster mening
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . „ . . . . . . . . . . .
6. Zoudt U van ieder van de genoemde personen een korte beschrijving willen
geven?
7.  Kunt U aangeven wat een kraamverzorgster is en doet?
werkzaam hulp bij verzorging verzorging geeft ..,......onbekend
bij   kru is- bevalling moeder en huishouding voor-
vereniging kind lichting
8. Met welke persoon of instantie heeft U het eerst contact gehad over Uw
zwangerschap?
huisarts vroedvrouw specialist kruisver. ...
9. Wanneer?
in le in 2e in 3e in 4e in Se in 6e in 7e in 8e iii ge
maand maand maand maand maand maancl in.1,ind 111Il alld Illil 111ll
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10.  Kunt U aangeven waar in Nederland de bevalling kan plaatsvinden?
thuis kraam- ziekenhuis geen mening
inrichting
Zoudt U van iedere genoemde plaats een korte beschrijving willen geven?
12. Hoeveel kinderen heeft U in totaal?
1 2 3 4 5 6 7 8. . . . . .
13.    Bent U tevreden over Uw woning?
zeer tevreden gaat ontevre- zeer on- gee n
tevreden vvel den tevreden mening
14.    Hoe bent U verzekerd tegen kosten van ziekte?
verpl. vrijw. part. .................... niet onbe-
zieken- zieken- verzekering ver- kend
fonds fonds zekerd
15.    Bent U lid van een kruisvereniging, zo ja welke?
Groene Wit-Gele Oranje-Groene geen lid
Kruis Kruis Kru is
16.   Voor het doel van het onderzoek is een globale opgave van het beschik-
bare gezinsinkomen nodig. Kunt U opgeven hoeveel het netto (maande-
lijks) inkomen ongeveer bedraagt?
17. Wie heeft de laatste bevalling bij U geleid?
huisarts vroedvrouw specialist        ......................
18.    Waarom werd de bevalling juist door die persoon geleid?
19.    Indien geen specialistenbevalling door naar vraag 23.
Wie nam daartoe het initiatief?
Uzelf huisarts vroedvrouw . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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20. Was het naar de mening van Uw huisarts medisch noodzakelijk7
ja neen onbekend
21.    Zo ja, heeft het ziekenfonds of de verzekering de medische indicatie aan-
vaard?
ja neen onbekend
22.    Hoe is de keuze op de betreffende specialist komen te vallen?
door Uzelf door de huis- doorde toevallig geen
genoemd arts genoemd vroed- zo voorge- mening
vrouw komen
genoemd
23. Bent U tevreden over de persoon die de bevalling heeft geleid?
zeer tevreden gaat wei onte- zeer geen
tevreden vreden onte- mening
vreden
24. Waarom ontevreden?
25.    Is de bevalling meegevallen, naar verwachting verlopen, of tegengevallen?
meegevallen naar verwachting tegengevallen geen
verlopen mening
26.    In welk opzicht?
27.      Hebbenzich bij de bevalling nog bepaalde medische problemen voorgedaan?
geen problemen problemen problemen onbekend
die voor- die niet
zien waren voorzien
wa ren
28.   Waren er later nog moeilijkheden met het kind?
direct na in eerste later: geen moeilijk-
bevalling 2 dagen (wanneer) heden
29. Ingeval er moeilijkheden waren; welke?
Ill/
30. Wie waren tijdens de bevalling aanwezig?
huisarts vroed- specialist kraamver- verpleeg- echt-
vrouw zorgster ster(s) genoot
(hoeveel)
31.    Heeft U tijdens de zwangerschap prenatale zorg gehad?
ja neen onbekend
Indien neen, door naar 35.
32.     Zo ja, van wie heeft U prenatale zorg gehad?
huisarts vroedvrouw specialist kruisver. .................
33.  In welke maand heeft U voor het eerst prenatale controle gehad?
in le in 2e in 3e in 4e in 5e in 6e in 7e in 8e in 9e
maand maand maand maand maand maand maand maand maand
34. Hoeveel prenatale controles heeft U tijdens Uw zwangerschap gehad?
1  of 2   3 of 4 5 of 6  9 of 10 11 of 12 13 of 14 15 of meer
35.   Was U oorspronkelijk van plan Uw bevalling anders te laten plaatsvinden.
zo ja, hoe? (persoon en plaats)
niet iets wei iets bevalling geleid door :
anders van anders van huisarts vroedvrouw specialist geen
plan ge- plan ge- mening
vveest weest, nl.
en t.a.v. de plaats van bevalling:
thuis met thuis thuis zonder kraamin- zieken- ............
kraamver- met andere andere extra richting huis
zorgster hulp (welke)  hulp
36. Indien U van dat plan moest afzien, wat was daarvan de reden?
37. Wanneer was dat.?
in  1 e of 2e in 3e of 4e in 5e of 6e in 7e of 8e in 9e
maand maand maand maand maand
tijdens bevalling na de bevalling
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38.   Indien U vrij zoudt kunnen kiezen tussen de huisarts, de vroedvrouw, de
specialist of iemand anders - en alle kosten zouden worden vergoed -
wie  zou  U  dan het liefst de bevalling laten leiden? (aangeven volgorde
van voorkeur door cijfers 1,2 e n 3).
huisarts vroedvrouw specialist ander geen
persoon mening
39. Om welke reden(en)?
40.    Met wie heeft U gesproken over wie de bevalling bij U zou kunnen leiden?
echtgenoot familie (wie) vtienden/buren/kennissen huisarts
vroedvrouw specialist iemand van kruisver. ........ ........ met niemand
41.    Kunt U kort aangeven wat er daarbij zoal gezegd is?
42.     Heeft men U advies gegeven over wie de bevalling bij U zou kunnen leiden,
zo ja, wie heeft advies gegeven.
echtgenoot famielie (wie) vrienden/buren/kennissen huisarts
iemand van kruisver.     ...................    ............... geen advies gekregen
43.    Kunt U aangeven welke adviezen er zoal gegeven zijn?
44.    Waar vond de bevalling plaats?
thuis in kraaminrichting in ziekenhuis      .................................
45.    Waarom vond de bevalling juist daar plaats?
Indien de bevalling thuis plaatsvond, door naar 53.
46.   Was het naar de mening van Uw huisarts noodzakelijk dat de bevalling in
het ziekenhuis plaatsvond?
ja neen geen mening
47.    (Ook voor bevalling in kraaminrichting) Hoeveel dagen bent U opgenomen
geweest?
binnen 24 uur 1 dag 2 dgn. 3 dgn. 4 dgn. 5 dgn.    6 dgn.
naar huis
7 dgn. 8 dgn.    9 dgn. 10 dgn. 11 dgn. 12 dgn.  .........
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48.    Op welke klasse lag U?
3e klasse       2b       2a le klasse ................. onbekend
49. Hoeveel personen lagen bij U op de kamer/zaal?
lag alleen met 2 met 3 met 4 met 5 rnet 6
met 7 .............. onbekend
50. Met hoeveel personen zoudt U het liefste liggen?
alleen met 2 met 3 met 4 met 5 met 6 met 7
....................      geen mening
51.    Wat was de reactie van het kind op de overgang naar huis?
geen verschil weI verschil geen mening onbekend
opgemerkt opgemerkt
52.    Indien er verschil is opgemerkt: welk verschil?
53.     Zijn er na de bevalling infecties geweest bij de moeder?
geen infectie weI infectie onbekend
54.   Zo ja, waar?
55. Van welke aard?
56. Wie behandeld,6 detinfectie?
huisarts vroedvrouw specialist kraamverzorgster
verpleegster zelf iemand anders (wie) niet behandeld
57.     Zijn er na de bevalling infecties geweest bij het kind?
geen infectie wei infectie onbekend
58. Zo ja, waar?
59. Van welke aard?
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60. Wie behandelde de infectie?
huisarts vroedvrouw specialist kraamverzorgster
(wijk)verpleegster zelf iemand anders (wie) niet behandeld.
61.   Wat is Uw mening over het al of niet gewenst zijn van het zelf borstvoe-
ding geven?
62.    Hoe bent U begonnen Uw kind te voeden?
borstvoeding borstvoeding gecombineerd flesvoeding
met flesvoeding
63. Wat waren Uw ervaringen daarmee?
goed gaat vvel niet goed geen mening
64.    Indien niet goed, waarom niet?
65.      Indien U later op een andere manier van voeden moest overgaan, na hoeveel
tijd was dat7 (alleen eerste overstap noteren)
66.    Op welke wijze van voeden ging U verder?
borstvoeding gecombineerd flesvoeding vast voedsel
met flesvoeding
.....................................
67.     Van wie heeft U advies gekregen over de wijze van voeden?
echtgenoot familie (wie) vrienden/buren/kennissen huisarts
vroedvrouw kraamverzorgster     ..........    ............ geen advies gekregen
68.    Indien men U advies heeft gegeven, hoe luidde het advies?




70.   Zo ja, op hoeveel schat U de kosten daarvan per week?
<fl. 2,50  fl. 2,50 fl. 5,00 fl. 7,50 fl. 10,00 fl. 12,50
fl. 5,00 fl. 7,50 fl.10,00 fl. 12,50 fl. 15,00
fl. 15,00 fl. 17,50 fl. 20,00 en geen mening
fl. 17,50 fl. 20,00 hoger
71.  Indien U flesvoeding heeft gegeven, wat waren daar ongeveer de kosten
van per week?
<fl. 2,50 fl. 2,50 fl. 5,00 fl. 7,50 fl. 10,00 fl. 12,50
fl. 5,00 fl. 7,50 fl.10,00 fl. 12,50 fl. 15,00
fl. 15,00 fl. 17,50 fl. 20,00 en geen mening
fl. 17,50 fl. 20,00 hoger
72.   Vond U het prettig thuis/in een kraaminrichting/in een ziekenhuis/elders,
te bevallen?
zeer prettig prettig gaat wei niet prettig zeer geen
onprettig mening
73. In welk opzicht?
Bij thuisbevalling door naar vraag 77.
74. Wie verzorgde tijdens Uw afwezigheid het huishouden?
Uw man familie buren/ gezins- ........... niemand
zelf (wie) vrienden/ verzor-
kennissen ging
75.    Heeft dat nog extra kosten meegebracht?
ja neen geen mening
76.   Zo ja, hoeveel ongeveer in totaal?
<fl. 25,00 fl. 25,00 - fl. 50,00
fl. 50,00 - fl. 75,00 fl. 75,00 - fl. 100,00
fl. 100,00 - fl. 125,00 fl. 125,00 - fl. 150,00
fl. 150,00 - fl. 175,00 fl. 175,00  - fl. 200,00
onbekend.
Indien geen thuisbevalling, door naar 86.
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77.   Van wie heeft U hulp gehad bij de verzorging van U zelf en het kind?
echtgenoot familie (wie) buren/vtienden/kennissen kraamverzorgster
wijkverpleegster ....................... geen hulp
78. Hoe lang? (langste tijd noteren)
1d     2d     3d     4d     5d     6d     7d     8d     9d
1Od 1ld 12d 13d 14d 15d 16d 17d 18d
19d 2Od 2ld        ........
79.    Was U tevreden over de verzorging van U zelf en het kind?
tevreden niet tevreden geen mening
80. Indien niet tevreden, wat was daarvan de reden?
81.    Heeft U na de bevalling huishoudelijke hulp gehad?  Zo ja. van wie?
echtgenoot familie (wie) buren/vrienden/kennissen kraamverzorgster
gezinsverzorgster .......... ...........      geen hulp
82. Hoe lang? (langste tijd noteren)
1d     2d     3d     4d     5d     6d     7d     8d     9d   10d
1ld 12d 13d 14d 15d 16d 17d 18d 19d 2Od  2ld
83.     Was U tevreden over de verzorging van het huishouden?
tevreden niet tevreden geen mening
84. Indien U niet tevreden was, waarom niet?
85.    Heeft de verzorging van moeder en kind en van het huishouden nog kosten
met zich meegebracht?
Zo ja, hoeveel?
<fl. 25,00 fl. 25,00 - fl. 50,00 fl. 50,00 - fl. 75,00
fl. 75,00 - fl. 100,00 fl. 100,00 - fl. 125,00 fl. 125,00 - fl. 150,00
fl. 150,00 - fl. 175,00 fl. 175,00  - fl. 200,00 fl. 200,00 - fl. 225,00
fl. 225,00 - fl. 250,00 fl. 250,00 - fl. 275,00 fl. 275,00 - fl. 300,00
fl. 300,00 - fl. 325,00 fl. 325,00 - fl. 350,00 fl. 350,00 - fl. 375,00
fl. 375,00 - fl. 400,00 geen kosten
86. Indien U vrij zoudt kunnen kiezen tussen een bevalling thuis. in een kraam·
inrichting, in een ziekenhuis of elders - en alle kosten zouden worden ver-
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goed - waar zoudt U dan het liefst bevallen? (Aangeven volgorde van
voorkeur door cijfers 1,2 en 3)
thuis in kraaminrichting in ziekenhuis .............. geen mening
87.   Waarom die volgorde?
88. Met wieheeft U gesproken overwaar de bevalling zou kunnen plaatsvinden?
echtgenoot familie (wie) vrienden/buren/kennissen iemand van kruisver.
huisarts vroedvrouw specialist       .................. met niemand
89.    Wat is er daarbij zoal gezegd?
90.     Van wie heeft U advies gekregen over waar de bevalling zou kunnen plaats-
vinden?
echtgenoot familie (wie) vrienden/buren/kennissen iemand van kruisver.
huisarts vroedvrouw specialist ................... van niemand
91. Wat was de aard van het advies?
92.     Hoe lang zou naar Uw mening het verblijf in het ziekenhuis moeten duren,
als de bevalling daar plaats heeft gevonden en goed verlopen is?
zo snel             1 d               2d                3d               4d        Sd        6d        7d        8d




93.    Watvindt U een redelijk bedrag ter betaling aan de huisarts. de vroedvrouw
en de specialist voor het leiden van een bevalling? (Doorvragen tot bepaal.
de mening is gegeven.)
huisarts vroedvrouw specialist        .....................
fl.                    fl.                        fl.                    fl.
94.    Kunt U aangeven, waarom U vindt dat er verschil/geen verschil moet zijn?
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95.  Op hoeveel schat U de totale kosten van Uw bevalling. (Dus ongeacht
hoeveel van die kosten U zelf hebt moeten betalen! ) Totaal .............
Onderstaand specificatie.
huisarts fl. kraamverzorgster fl. extra voeding fl.
vroedvrouwfl. kraaminrichting fl. extra hulp   fl.
specialist fl. ziekenhuis fl. bijkomende
kosten (welke)fl.
96. Hoeveel van die kosten hebt U zelf moeten betalen?
<fl. 50,00
fl. 50,00 - fl. 100,00 fl. 100,00  - fl. 150,00 fl. 150,00  - fl. 200,00
fl. 200,00  - fl. 250,00 fl. 250,00  - fl. 300,00 fl. 300,00  - fl. 350,00
fl. 350,00  - fl. 400,00 fl. 400,00  - fl. 450,00 fl. 450,00  - fl. 500,00
fl. 500,00  - fl. 550,00 fl. 550,00  - fl. 600,00 fl. 600,00  - fl. 650,00
fl. 650,00  - fl. 700,00 fl. 700,00  - fl. 750,00 fl. 750,00  - fl. 800,00
fl. ................................. niets
97. Wie heeft een eventuele voorlaatste bevalling bij U geleid?
huisarts vroedvrouw specialist
98. Wat waren Uw ervaringen daarmee?
goed gaat weI niet goed geen mening
99.      I ndien niet goed, waarom niet?
100.    Waar vond die bevalling plaats?
thu is in kraaminrichting in ziekenhuis      ............................
101. Wat waren Uw ervaringen daarmee?
goed gaat wei niet goed geen mening
102. Indien niet goed, waarom niet?
103. Wie heeft een eventuele op twee na laatste bevalling bij U geleid?
hu isarts vroedvrouw specialist
104. Wat waren Uw ervaringen daarmee?
goed gaat vvel niet goed geen mening
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105.  Indien niet goed, waarom niet?
106.  Waar vond deze bevalling plaats?
thuis in kraaminrichting in ziekenhuis   .................................
107. Wat waren Uw ervaringen daarmee?
goed gaat vvel niet goed geen mening
108. Indien niet goed, waarom niet?
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Zoudt U tenslotte nog even Uw mening willen geven overonderstaande uitspraken.
1.  Man en vrouw maken uiteindelijk samen uit hoe de bevalling geregeld wordt.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
2.  Wanneer geen problemen bij de bevalling worden verwacht, is het om het even
of de vroedvrouw of de huisarts de bevalling leidt.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
3.  Borstvoeding is minder goed voor het kind dan flesvoeding.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
4. Het is voor ons een probleem geweest te bepalen wie te kiezen om de beval.
ling te leiden.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens    mee eens mening   niet mee niet mee
eens eens
5. We weten voldoende af van het werk van de specialist, de huisarts en de
vroedvrouw m.b.t. het leiden van bevallingen om verantwoord een keuze te
kunnen doen.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens   mee eens mening  niet mee niet rrlee
eens eens
6. Het geven van borstvoeding is nodig voor een goede binding tussen moeder
en kind.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens   mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
7. ledere bevalling dient eigenlijk in het ziekenhuis te gebeuren, bevallingen
thuis moeten een uitzondering blijven.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens  mee eens mening niet mee  niet mee
eens eens
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9.  Wanneer de kraamvrouw in een ziekenhuis bevalt is dit prettiger voor de rest
van het gezin.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens    mee eens mening   niet mee niet mee
eens eens
10.   We moesten eigenlijk meer inlichtingen krijgen over verschillen in de hulp
van vroedvrouw, huisarts en specialist.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens    mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
11.    Wanneer geen problemen bij de bevalling verwacht worden, is het om het
even of de bevalling thuis gebeurt of in het ziekenhuis.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
12. Een bevalling behoort volgens mij thuis plaats te vinden, bevallingen in het
ziekenhuis moeten een uitzondering zijn.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
13. Een specialist kan beter een bevalling leiden dan een huisarts.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens    mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
14. Het geven van borstvoeding is niet zo prettig voor de moeder als het geven
van flesvoeding.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens   mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
15.     In een ziekenhuis bevallen is prettiger voor de kraamvrouw dan thuis beval-
len.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening  niet mee niet mee
eens eens
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16.    Wanneer geen problemen bij de bevalling verwacht worden, is het om het
even of de huisarts of de specialist de bevalling leidt.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens    mee eens mening niet mee niet mee
eens eens
17. Het maakt voor het kind niet veel uit of het borstvoeding of flesvoeding
krijgt.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens   mee eens mening niet mee niet mee
eens eens
18.    De huisarts bepaalt uiteindelijk wie de bevalling leidt.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens mee eens mening niet mee niet mee
eens eens
19. In een ziekenhuis bevallen is veiliger dan thuis bevallen.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
mee eens    mee eens mening niet mee niet mee
eens eens
20. Een vroedvrouw kan beter een bevalling leiden dan een huisarts.
helemaal tamelijk geen eigenlijk helemaal
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Begin voeding kind bij bevalling thuis en in ziekenhuis, naar onderzoeksgebied·
(Getallen tussen haakjes zijn percentages). (Tabel 45)
Borstvoeding Flesvoeding Totaal aantal
Utrecht Thuis  38 (79)   10 (21)  48
Ziekenhuis 29 (73)  11 (28)  40
Tilburg Thuis  23 (56)   18 (44)  41
Ziekenhuis 14 (44)   18 (56)  32
Platteland Thuis    52 (71)     21 (29)     73
Utrecht Ziekenhuis 16 (67) 8   (331         24
Platteland Thuis    50 (68)     24 (32)     74
Tilburg Ziekenhuis 14 (61) 9  (39)        23
Begin voeding kind bij bevalling thuis en in ziekenhuis, in verband gebracht met
leeftijd (Getallen tussen haakjes zijn percentages). (Tabel 46)
Borstvoeding Flesvoeding Totaal aantal
Jonger Thuis  63 (79)   17 (21)  80
dan 25 Ziekenhuis 20 (59)          14   (41)         34
25 t/m 29 Thuis                   60       (71)                       25       (29)                      85
Ziekenhuis 35 (70)   15 (30)  50
30 t/m 34 Thuis             31     (61)               20     (39)               51
Ziekenhuis 9 (56) 7   (44)         16
35 en Thuis 9 (45)   11 (55)  20
ouder Ziekenhuis 9 (47)   10 (53)   19
Begin voeding kind bij bevalling thuis en in ziekenhuis, in verband gebracht met
pariteit .(Getallen tussen haakjes zijn percentages). (Tabel 47)
Borstvoeding Flesvoeding Totaal aantal
1 kind Thuis  56 (88) 8   (13)         64
Ziekenhuis 38 (67)   19 (33)  57
2 kinderen Thuis              72     (69)                 33 (31) 105
Ziekenhuis 22 (69)   10 (31)  32
3 kinderen Thuis            22    (56)              17    (44)              39
Ziekenhuis 5   (33)         10   (67)         15
4 en meer Thuis             13     (46)               15     (54)               28
kinderen Ziekenhuis 8 (53) 7   (47)        15
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Begin voeding kind bij bevalling thuis en in ziekenhuis, in verband gebracht met
onderwijs.(Getallen tussen haakjes zijn percentages).
(Tabel 48)
Borstvoeding Flesvoeding Totaal aantal
Basis en Thuis  47 (671  23 (33)  70
lager Ziekenhuis 20 (56)  16 (44)  36
onderwijs
Uitgebreid Thuis     92  (68)      43 (32) 135
lager Ziekenhuis 38 (59)  26 (41)  64
niveau
Middelbaar.Thuis  24 (77) 7   (23)         31
(semi) ho- Ziekenhuis    15 (83) 3 (17)   18
ger niveau
Mening over borstvoeding, in verband gebracht met de wijze waarop men het
kind begon te voeden (in procenten).
(Tabel 49)
Begonnen met Mening over borstvoeding
Positief Neutraal Negatief Overig Onbekend Totaal aantal
Borstvoeding          84          5        11            -         -             254
Flesvoeding            51          5        38            2          4              137
Indikatie klinische bevalling naar beroepsgroep bij ziekenfondsverzekerden (in
procenten).
(Tabel 66)
1966 1967 1968 1969
ZMI Sp.I MI Tot.  ZMI Sp.1 MI Tot.   ZMI Sp.1 MI Tot.   ZMI Sp.1 MI Tot.
Bedrijfs-
hoofden
landbouw 3,1  41,2 55,7  262  4,4  30,8 64,7  360  8,6  25,7 65,7  440  7,9  26,5 65,7  559
Beoefenaren
vrij beroep 20,9  35,8 43,3 67  34,5    19,8  45,7    116  29,8     16,1   54,0     124  26,8    26,8  46,5    157
Hoofdarbei-
ders
25,5     25,7  48,8  2659  19,8     23,3  56.9  4092  20.7     21,1  58,2  6285  23,2     20,3  56,6  8541
Landarbei-
ders 17,2  22,4 60,3  174  6,1  24,9 69,0  261 10,3  22,1 67,6  330 11,2  26,2 62,6  420
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Indikatie klinische bevalling naar beroepsgroep, bij partikulier verzekerden (in
procenten).
(Tabel 68)
1966 1967 1968 1969
ZMI SP. 1 MI Tot.   ZMI   Sp. 1 MI Tot.  ZMI Sp.1 MI Tot.  ZMI Sp.1 M 1   Tot .
Bedrijfs-
hoofden
landbouw 23,0      25,6  51,4      522   16,4      22,3  61,3      488  14,0      22,6  63,4      580  18,6      24,6   56,8      690
Beoefenaren
vrij   beroep 61,9 8,0 30,0  536 52,2  10,8 36,9  601 46,8  12,2 41,0  686 50,6 8,6 40,9 959
Handarbei-
ders 68,8 8,6 22,6  766 68,4 8,1 23,5 1242 68,7 6,9 24,4 1351 73,4 7,0 19,6 1921
Indikatie bij klinische bevalling, naar leeftijd (in procenten).
(Tabel 70)
1966 1967 1968 1969
ZMI SP. 1 MI Tot. ZMI SP.1 MI Tot.  ZMI Sp.1 MI Tot.  ZMI Sp.1 MI Tot.
15-19 jaar     36,3   22,6 41,1    727 35,7   24,7 39,6  1210 42,7    16,4 40,9 2215 49,9    18,4 38,7  2881
20-24 jaar     35,8   23,0 41,1  3959 31,4   24,9 43,7 6454 34,3 19,8 45,910632 37,7 20,3 42,014697
25-29 jaar 31,7  21,7 46,7 5491 27,7  22,3 50,0 7802 28,4 18,3 53,310585 31,3 18,8 49,914586
30-34 jaar 31,7  17,7 50,6 3736 25,1   18,4 56,5 4820 23,8  16,9 59,3 6176 27,2  15,6 57,2 8185
35-39 jaar 25,2  19,2 55,6 2214 19,8  18,7 61,5 2821 19,4  15,5 65,1 3453 20,2  16,3 63,5 414740 jaar en
ouder 22,4  18,7 58,9  983 15,2  18,9 65,9 1265 15,9  14,3 69,8 1476 16,8  17,2 65,9 1635
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